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     Problématique : Chaque année, plus de 30 000 Canadiens subissent un traumatisme 
craniocérébral léger et vivent divers symptômes d’ordre physique, cognitif ou affectif. Pour la 
plupart, ces symptômes se résorbent à l’intérieur des trois premiers mois. Cependant, pour 5 à       
15 % d’entre eux, les plaintes persistent bien au-delà de cette période donnant lieu à un syndrome 
post-commotionnel. Des conséquences variées en découlent pour ces personnes qui éprouvent bien 
souvent une détresse émotionnelle et des difficultés à retourner au travail, à l’école ou tout 
simplement à être autonome au quotidien. Pour intervenir auprès de ces personnes, de nouvelles 
interventions basées sur la pleine conscience ont démontré des effets importants entre autres sur la 
flexibilité psychologique, les cognitions et l’humeur. Objectif : L’objectif de la recherche est de 
présenter un nouveau protocole d’entraînement à la pleine conscience implanté dans un 
environnement virtuel immersif afin d’en observer ses effets sur certaines variables telles que les 
difficultés d’attention, les symptômes post-commotionnels persistants, l’inflexibilité 
psychologique et les variations de l’humeur. Méthode : Au total, quatre participants présentant un 
syndrome post-commotionnel ont complété le programme de 8 semaines basé sur les principes de 
la pleine conscience. Ils ont également effectué à trois reprises une évaluation comprenant des tests 
neuropsychologiques et des questionnaires afin d’estimer les effets de l’intervention. Résultats : 
Les différentes analyses ont révélé une amélioration du fonctionnement attentionnel la plupart des 
participants. Des variations concernant les symptômes post-commotionnels, la flexibilité 
psychologique et l’humeur ont également été observées. Conclusion : Ces résultats suggèrent 
qu’un tel programme basé sur la pleine conscience et suivi en réalité virtuelle immersive est 
prometteur. Toutefois, des recherches supplémentaires sont nécessaires et la mise en place de devis 
de recherche contrôlé et randomisé est suggérée.   
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     Background: Each year, more than 30,000 Canadians experience mild brain injury and have a 
variety of physical, cognitive and emotional symptoms. For the majority, these symptoms will 
resorb within the first three months. However, for 5-15% of them, the symptoms persist well 
beyond this period giving rise to the post-concussion syndrome. There are various consequences 
for these people who often experience emotional distress and difficulties returning to work, school, 
or simply being independent on a daily basis. To intervene with these people, new intervention 
methods based on mindfulness have shown significant effects on psychological flexibility, 
cognition, and mood. Objective: The objective of the research is to present a new mindfulness 
training protocol implemented in an immersive virtual environment to observe its effects on certain 
variables such as attention difficulties, persistent post-concussive symptoms, psychological 
inflexibility, and mood variations. Method: A total of four participants with post-concussive 
syndrome completed the 8-week program based on the principles of mindfulness. They also 
performed three assessments including neuropsychological tests and questionnaires to estimate the 
effects of the intervention. Results: The different analysis revealed an improvement in attentional 
functioning for most of the participants. Variations in post-concussive symptoms, in mood and 
psychological flexibility were also observed. Conclusion: These results suggest that such a 
program based on mindfulness and follow-up in immersive virtual reality is promising. However, 
additional research is needed and the setting up of randomized controlled research proposals is 
suggested. 
 
Keywords: mild traumatic brain injury, post-concussive syndrome, mindfulness, immersive 
virtual reality, cognitive functions, attentional functioning, neuropsychology 
 
iv 
Table des matières 
Résumé ............................................................................................................................................. i 
Abstract .......................................................................................................................................... iii 
Table des matières.......................................................................................................................... iv 
Liste des tableaux .......................................................................................................................... vii 
Liste des figures ........................................................................................................................... viii 
Liste des sigles ............................................................................................................................... ix 
Remerciements ............................................................................................................................... xi 
Introduction ..................................................................................................................................... 1 
Contexte théorique .......................................................................................................................... 3 
Traumatisme craniocérébral ........................................................................................................ 3 
Syndrome post-commotionnel .................................................................................................... 4 
Les troubles cognitifs. ............................................................................................................. 5 
Les troubles affectifs. .............................................................................................................. 6 
Interventions et syndrome post-commotionnel ........................................................................... 7 
Pharmacothérapie................................................................................................................... 7 
Repos. ...................................................................................................................................... 7 
Psychoéducation. .................................................................................................................... 7 
Thérapie cognitive comportementale. ..................................................................................... 8 
Remédiation cognitive. ............................................................................................................ 8 
Interventions basées sur la pleine conscience. ....................................................................... 8 
La réalité virtuelle et la pleine conscience ................................................................................ 11 
Objectifs et hypothèses de recherche ........................................................................................ 13 
Méthode ........................................................................................................................................ 15 
Approche méthodologique ........................................................................................................ 15 
Participants ................................................................................................................................ 16 
Procédure expérimentale ........................................................................................................... 18 
 
v 
Instruments de mesure .............................................................................................................. 19 
Mesures cognitives. ............................................................................................................... 19 
Mesure des symptômes post-commotionnels. ....................................................................... 20 
Mesures de flexibilité psychologique. ................................................................................... 20 
Mesures de l’humeur............................................................................................................. 21 
Description de l’intervention .................................................................................................... 22 
Matériel. ................................................................................................................................ 23 
Analyses statistiques ................................................................................................................. 24 
Analyses descriptives. ........................................................................................................... 24 
Reliable Change Index (RCI). ............................................................................................... 25 
Valeur C. ............................................................................................................................... 26 
Résultats ........................................................................................................................................ 27 
Auto-enregistrements quotidiens .............................................................................................. 27 
Événements survenus dans la vie des participants .................................................................... 27 
Portrait cognitif des participants ............................................................................................... 28 
Évolution pendant la période d’attente................................................................................. 29 
Évolution au terme de l’intervention. ................................................................................... 30 
Portrait des symptômes post-commotionnels ........................................................................... 31 
Évolution pendant la période d’attente................................................................................. 32 
Évolution au terme de l’intervention. ................................................................................... 32 
Portrait affectif et psychologique des participants .................................................................... 33 
Évolution pendant la période d’attente................................................................................. 34 
Évolution au terme de l’intervention. ................................................................................... 34 
Questionnaire de satisfaction .................................................................................................... 35 
Discussion ..................................................................................................................................... 37 
Fonctionnement cognitif ........................................................................................................... 37 
Symptômes post-commotionnels .............................................................................................. 43 
Flexibilité psychologique .......................................................................................................... 44 
Humeur ..................................................................................................................................... 46 
Forces et limites de l’étude ....................................................................................................... 47 
 
vi 
Conclusion .................................................................................................................................... 50 
Références ..................................................................................................................................... 51 
Annexe 1 : Critères diagnostiques pour les trois niveaux de gravité du TCC .............................. 63 
Annexe 2 : Questionnaire socio-démographique .......................................................................... 64 
Annexe 3 : Questionnaire de satisfaction ...................................................................................... 70 
Annexe 4 : Description des mesures cognitives ........................................................................... 74 
Annexe 5 : Description des mesures de symptômes post-commotionnels et de flexibilité 
psychologique ............................................................................................................................... 75 
Annexe 6 : Description des mesures de l’humeur ........................................................................ 76 
Annexe 7 : Intervention de pleine conscience : thèmes et objectifs de chaque rencontre ............ 77 
Annexe 8 : Extrait du journal de bord ........................................................................................... 78 
Annexe 9 : Résultats (scores bruts) des participants aux épreuves neuropsychologiques selon les 
trois temps de mesure.................................................................................................................... 81 
Annexe 10 : Résultats (scores pondérés) des participants aux épreuves neuropsychologiques 
selon les trois temps de mesure ..................................................................................................... 82 
Annexe 11 : Résultats (scores pondérés) des participants aux épreuves neuropsychologiques 
selon les trois temps de mesure ..................................................................................................... 83 
Annexe 12 : Différence des scores bruts obtenus aux tests neuropsychologiques et résultats de la 
formule RCI selon la condition attente et intervention ................................................................. 87 
Annexe 13 : Scores totaux des participants aux différents questionnaires selon les trois temps de 
mesure et résultats du calcul de la valeur C .................................................................................. 88 
Annexe 14 : Résultats des participants aux différents questionnaires selon les trois temps de 




Liste des tableaux 
Tableau 1 Procédure expérimentale de l’étude ............................................................................ 19 
Tableau 2 Synthèse des résultats significatifs aux différents tests neuropsychologiques après 
l’application de la formule RCI .................................................................................................... 30 
Tableau 3 Synthèse des résultats significatifs aux différents questionnaires après l’analyse 




Liste des figures 
Figure 1. Salon de la plénitude ..................................................................................................... 24 
 
ix 
Liste des sigles 
AAQ-II : Acceptation and Action Questionnaire   
CFQ : Cognitive Fusion Questionnaire  
CPT-3 : Continuous Performance Task 3  
CWIT : Color-Word Interference Test 
EC : Elevator Counting  
ECWD : Elevator Counting With Distraction  
ET : Écart-type  
FFMQ : Five Facets Mindfulness Questionnaire  
HARS : Hamilton Anxiety Rating Scale  
HRSD : Hamilton Rating Scale for Depression  
MBSR : Mindfulness Based Stress Reduction 
MS : Map Search  
PC : Pleine conscience  
RCI : Reliable Change Index  
RPQ : Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire  
PSWQ : Penn State Worry Questionnaire  
RVi : Réalité virtuelle immersive  
SPC : Syndrome post-commotionnel  
SSAS : Somatosensory Amplification Scale  
TCC : Traumatisme craniocérébral  
TCCL : Traumatisme craniocérébral léger  
TEA : Test of Everyday Attention  
 
x 
TS : Telephone Search 
TSWC : Telephone Search While Counting  




     Cet essai doctoral représente pour moi l’aboutissement de plusieurs années d’étude. Plusieurs 
années où j’ai développé une réelle passion pour la neuropsychologie et la psychologie. Plusieurs 
années où j’ai rencontré différents superviseurs et professeurs qui m’ont profondément inspirée. 
Plusieurs années où j’ai cultivé des amitiés sincères. Plusieurs années qui auront été ponctuées par 
de grandes joies et de moments de fierté, mais aussi par des moments de dur labeur. Cette 
magnifique aventure qui s’achève, et qui signe le début de nouveaux projets, m’aura permis de 
grandir, de m’épanouir tant sur le plan personnel que professionnel.  
     Je remercie sincèrement mon directeur, Frédéric Banville, qui m’a guidée et accompagnée tout 
au long de ce projet. Merci de m’avoir encouragée et soutenue dans ce magnifique projet 
d’envergure qui me passionne réellement. Merci également aux membres de mon jury, merci pour 
votre temps et vos précieux commentaires. 
     Un grand merci à ma famille et à mon copain qui, malgré la distance, ont toujours été là pour 
moi. Votre énergie et votre support m’ont permis de persévérer dans les innombrables projets que 
j’ai entrepris. Je ne saurai exprimer toute la gratitude et l’amour que j’ai pour vous.  
     Enfin, merci à mes amis et collègues doctorant(e)s avec qui j’ai partagé la grande majorité de 
mon temps ces dernières années. Pour tous les fous rires et les premières fois, merci d’avoir 
ensoleillé mon parcours universitaire. Un petit clin d’œil à vous également, mes amies d’enfance, 






     Le traumatisme craniocérébral (TCC) constitue l’une des principales causes de décès et 
d’invalidité chronique chez les personnes de moins de 35 ans au Québec (Regroupement des 
associations de personnes traumatisées craniocérébrales de Québec, 2017). Les coûts annuels, 
directs et indirects, associés sont estimés à 3 milliards de dollars canadiens. Plus précisément, il 
s’agit d’au moins 50 000 Canadiens, dont 12 000 Québécois, qui sont annuellement hospitalisés 
pour un TCC, dont environ 60 % sont de sévérité légère (TCCL) (Colantonio, Croxford, Farooq, 
Laporte, & Coyte, 2009; Hadanny & Efrati, 2016; Zygun et al., 2005). En effet, l’incidence 
annuelle du TCCL est estimée à 600 personnes touchées par 100 000 habitants (Institut canadien 
d’information sur la santé, 2017). Cependant, il est important de considérer qu’environ 25 % des 
personnes ayant subi un TCCL ne consultent ni à l’urgence, ni un médecin et donc, n’obtiennent 
pas d’autres soins médicaux (Faul & Coronado, 2015). Ainsi, les données présentées suggèrent 
une sous-estimation de l’incidence des cas de TCCL par rapport à la réalité.  
     Pour la majorité des personnes, les divers symptômes accompagnant le TCCL, d’ordre 
physique, cognitif ou affectif, se résorbent à l’intérieur des trois premiers mois suivant la blessure, 
c’est-à-dire dans la phase aiguë de récupération (Wood, 2007). Cependant, il y aurait environ 5 à 
15 % des personnes ayant eu un TCCL qui rapporteraient des plaintes persistantes au-delà des trois 
mois de récupération donnant lieu à un syndrome post-commotionnel (SPC) (Guinto & Guinto-
Nishimura, 2014). Lorsque la symptomatologie post-commotionnelle devient persistante, elle peut 
engendrer des limitations importantes : réduction de l’autonomie, augmentation de la détresse 
émotionnelle et délais, voire incapacité, à retourner au travail ou à l’école (Carroll, Cassidy, Holm, 
Kraus, & Coronado, 2004). On estime qu’environ 29 % des personnes n’auraient toujours pas 
repris leur travail un mois post-TCCL, ce qui contribue aux coûts sociaux identifiés précédemment 
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(Waljas et al., 2014). Les TCCL représentent donc, par le nombre de victimes qui en sont affectées, 
mais aussi par le risque de conséquences à plus long terme, un important problème de santé 
publique (Kosakevitch-Ricbourg, 2006). Souvent non objectivable par les évaluations 
neuropsychologiques traditionnelles et les techniques d’imagerie cérébrale, ces plaintes 
persistantes restent mal comprises et difficiles à traiter.  
     Actuellement, il n’existe pas de protocoles clairement établis concernant les interventions à 
préconiser pour les personnes souffrant d’un SPC (Hadanny & Efrati, 2016). Cette condition est 
donc devenue une source importante de préoccupations dans les établissements de santé. C’est 
pourquoi il est essentiel de mettre sur pied et d’étudier de nouveaux protocoles d’intervention 
potentiellement prometteurs pour réduire les symptômes persistants après un TCCL. Le but de la 
présente recherche consiste donc à proposer un nouveau protocole afin d’observer ses effets sur 
certaines variables identifiées à priori telles que les difficultés d’attention, les symptômes 




Traumatisme craniocérébral  
     Le TCC peut être défini comme étant une atteinte cérébrale aiguë résultant d’un échange 
d’énergie d’une source externe vers le crâne et les structures sous-jacentes (Carroll et al., 2004). Il 
se divise en trois niveaux de gravité, soit léger, modéré et grave et le diagnostic posé à l’urgence 
se fait selon une série de signes probants. L’Annexe 1 résume les critères diagnostiques pour les 
trois niveaux de gravité du TCC. Plus spécifiquement, le Task Force on Mild Traumatic Brain 
Injury (2004) a statué sur les éléments à retenir pour faire le diagnostic d’un TCCL : (1) un score 
entre 13 et 15 à l’échelle de coma de Glasgow et (2) présenter au moins l’un des critères suivants : 
altération de l’état mental (confusion ou désorientation); perte de conscience inférieure à 30 
minutes; amnésie post-traumatique inférieure à 24 heures et/ou autres anomalies neurologiques 
transitoires (épilepsie, lésion intracrânienne non chirurgicale) (Holm, Cassidy, Carroll, & Borg, 
2005). Ces manifestations ne doivent pas être dues à la consommation de drogue, d’alcool, de 
médicaments, à d’autres blessures (p. ex. : traumatisme psychologique ou conditions médicales 
comorbides) ou encore, provoquées par une lésion craniocérébrale pénétrante (Carroll et al., 2004).  
     Les symptômes couramment rapportés suite à un TCCL peuvent se regrouper en trois grandes 
catégories : physique, cognitif et affectif (Sterr, Herron, Hayward, & Montaldi, 2006). Par 
exemple, les symptômes physiques les plus fréquents sont les céphalées, les étourdissements, les 
troubles du sommeil et la fatigue ainsi qu’une sensibilité accrue au bruit et à la lumière (King & 
Kirwilliam, 2011). Les symptômes cognitifs les plus fréquents sont les difficultés d’attention et de 
concentration, mais on y retrouve également les difficultés mnésiques, un ralentissement du 
traitement de l’information et les problèmes de jugement (Arciniegas, Anderson, Topkoff, & 
McAllister, 2005; King & Kirwilliam, 2011). Finalement, sur le plan affectif, des symptômes tels 
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que l’irritabilité, l’agressivité, l’anxiété, l’apathie et la dépression peuvent être observés (King & 
Kirwilliam, 2011). Certains patients signalent n’avoir qu’un ou deux symptômes tandis que 
d’autres rapportent des symptômes multiples donnant lieu à une constellation de symptômes post-
commotionnels propre à chaque individu.  
     En conclusion, dans la période aiguë suivant le TCCL (c.-à-d. les trois premiers mois), il n’est 
pas rare que les personnes rapportent différents symptômes. Ceux-ci s’estomperont à l’intérieur de 
cette période de temps pour la majorité. Par contre, environ 5 à 15 % des personnes ayant eu un 
TCCL rapportent des plaintes subjectives persistantes (qui se poursuivent au-delà de la phase 
aiguë) donnant lieu à un syndrome post-commotionnel (SPC) (Guinto & Guinto-Nishimura, 2014).  
 
Syndrome post-commotionnel 
     Le SPC est défini comme : « …un ensemble de plaintes relativement subjectives. Il se 
caractérise par la non-concordance entre les plaintes subjectives de la personne et les résultats aux 
différents tests cliniques et examens complémentaires exploratoires » (Auxéméry, 2012; 
Kosakevitch-Ricbourg, 2006). Les symptômes rapportés sont, tout comme pour la phase aiguë du 
TCCL, classés en trois catégories : physiques (céphalées, vertiges, fatigue), cognitifs (trouble 
attentionnel et de la concentration) et affectifs (anxiété, dépression, irritabilité, trouble du sommeil) 
(Auxéméry, 2012). Toutefois, l’existence du SPC est plutôt controversée dans la littérature 
scientifique et des débats entourent son origine. Certaines recherches tendent à démontrer que le 
fonctionnement prémorbide d’une personne peut venir moduler l’état cognitif après un TCCL. Par 
exemple, on nomme les vulnérabilités psychoaffectives, certains traits de personnalité, la présence 
de douleur et la réaction émotive après un TCCL comme facteurs prédisposant au développement 
du SPC (Garden, Sullivan, & Lange, 2010; Lezak, 2012; Meares et al., 2011; van Veldhoven et 
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al., 2011). D’autres recherches ont plutôt observé des changements neurologiques suite au TCCL 
pouvant être à l’origine des plaintes persistantes. Par exemple, on mentionne un 
dysfonctionnement cortical focal en lien avec une perturbation persistante de la barrière 
hématoencéphalique, des dommages au cytosquelette axonal ainsi qu’une réduction de l’apport 
sanguin au cerveau (Bazarian, Blyth, & Cimpello, 2006; Guinto & Guinto-Nishimura, 2014; 
Hadanny & Efrati, 2016; Leddy, Sandhu, Sodhi, Baker, & Willer, 2012; Silverberg & Iverson, 
2011). Ainsi, même en l’absence de signes radiologiques initialement observés, cela ne préjuge 
pas de l’inexistence de blessures cérébrales qui peuvent apparaître tardivement (Bazarian et al., 
2006). Donc, bien que caractérisés par des plaintes subjectives, il n’en reste pas moins que certains 
déficits neuropsychologiques et affectifs ont été objectivés dans le SPC.  
     Les troubles cognitifs. D’un point de vue neuropsychologique, les déficits attentionnels ont 
été objectivés dans plusieurs études auprès de personnes ayant un SPC (Cicerone, 1996; Frencham, 
Fox, & Maybery, 2005; Kwok, Lee, Leung, & Poon, 2008; Paré, Rabin, Fogel, & Pépin, 2009; 
Ziino & Ponsford, 2006). Il s’agit plus précisément de la capacité à répondre de manière sélective 
à une source d’information parmi d’autres sans se laisser distraire (attention sélective), à maintenir 
son attention sur une longue période de temps (attention soutenue) et la capacité de partager ses 
ressources attentionnelles sur plusieurs tâches en même temps (attention divisée) qui sont altérées 
(Posner & Petersen, 1990). Aussi, des perturbations sont observées sur le plan de la flexibilité 
cognitive et du désengagement de l’attention (Halterman et al., 2006). D’un point de vue 
neuropsychologique, la flexibilité cognitive est définie comme la capacité à s’adapter à de 
nouvelles conditions inattendues et est intrinsèquement liée aux processus attentionnels (Canas, 
Quesada, Antolí, & Fajardo, 2003). Ces atteintes ont notamment été objectivées lors d’études 
utilisant des mesures fonctionnelles telles que les potentiels évoqués cognitifs et visuels qui 
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permettent d’évaluer les aspects plus complexes du traitement attentionnel (De Beaumont et al., 
2009; Gosselin et al., 2011; Lachapelle, Bolduc-Teasdale, Ptito, & McKerral, 2008). Plus 
précisément, dans l’étude de De Beaumont et ses collègues (2009), des changements cognitifs 
mesurés par potentiels évoqués chez des adultes ayant subi un TCCL plusieurs décennies 
auparavant, révèlent la persistance des altérations du traitement attentionnel dans le temps. Ces 
types d’atteintes ont également été remarqués à l’aide de certaines tâches neuropsychologiques 
particulièrement sensibles aux atteintes résiduelles du TCCL, telles que le Stroop Color and Word 
Test (De Beaumont et al., 2009).  
     Les troubles affectifs. Concernant le fonctionnement psychologique, les symptômes anxieux 
et dépressifs sont parmi les plus fréquemment rapportés après un TCCL (Mittenberg, Canyock, 
Condit, & Patton, 2001). Ils ont d’ailleurs été objectivés par certaines études qui mettent en lumière 
des modifications neurobiologiques / physiopathologiques associées au trauma crânien qui 
pourrait être directement liée à l’apparition de ces symptômes (Chen, Johnston, Petrides, & Ptito, 
2008; Hudak et al., 2011; Reger et al., 2012). En effet, la physiopathologie de la dépression 
consécutive à un TCCL semble correspondre au modèle cortico-limbique de la dépression et des 
modèles animaux suggèrent qu’un TCCL peut déclencher des réactions d’anxiété et de peur. Chose 
certaine, la littérature démontre que les symptômes anxieux ou dépressifs prémorbides et 
concomitants au trauma crânien augmentent le risque de convalescence prolongée (Broshek, De 
Marco, & Freeman, 2015; Meares et al., 2011; Ponsford et al., 2012). D’autre part, 
indépendamment des effets directs du TCCL sur l’humeur, des changements dans la capacité à 
fonctionner « normalement » peuvent également produire, exacerber ou maintenir les symptômes 




Interventions et syndrome post-commotionnel 
     Plusieurs approches thérapeutiques ou interventions sont disponibles pour les personnes ayant 
subi un TCCL et qui expérimentent des symptômes persistants. Cependant, dans la littérature 
actuelle, aucun consensus n’a été retenu concernant les interventions les plus efficaces à appliquer.  
     Pharmacothérapie. Il n’y a aucune preuve scientifique que les médicaments accélèrent le 
rétablissement du TCCL ou qu’ils permettent de récupérer d’un SPC (Comper, Bisschop, Carnide, 
& Tricco, 2005; Leddy et al., 2012). 
     Repos. Une période de repos cognitif et physique est recommandée dans la phase aiguë du 
trauma afin de réduire la demande énergétique et les symptômes (Leddy et al., 2012; Majerske et 
al., 2008; McCrory et al., 2005). Toutefois, il y a peu de preuves scientifiques qui supportent les 
effets bénéfiques d’un repos de plusieurs semaines suite au TCCL (Leddy et al., 2012; Thomas, 
Apps, Hoffmann, McCrea, & Hammeke, 2015). Il ne s’agit donc pas d’une intervention efficace 
pour les personnes ayant développé un SPC. 
     Psychoéducation. Plusieurs études se sont questionné sur l’effet des interventions 
psychoéducatives telles que les mesures de réassurance, la communication d’information 
concernant le processus de rétablissement ou encore des stratégies de gestion des symptômes 
(Mittenberg et al., 2001; Ponsford et al., 2002; Wade, Crawford, Wenden, King, & Moss, 1997; 
Wade, King, Wenden, Crawford, & Caldwell, 1998). Plusieurs d’entre elles ont conclu que ce type 
d’intervention peut réduire les symptômes physiques et psychologiques du SPC, et ce, à trois ou 
six mois suivant le trauma. Il n’y aurait toutefois aucun effet de ces interventions sur les mesures 
neuropsychologiques (Ponsford et al., 2002; Wade et al., 1998). Une méta-analyse aurait toutefois 
mis en évidence qu’une intervention psychoéducative pourrait s’avérer efficace pour prévenir le 
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SPC, mais qu’aucune donnée ne démontrait clairement leur efficacité pour traiter le SPC (Turner‐
Stokes, Pick, Nair, Disler, & Wade, 2015).   
     Thérapie cognitive comportementale. Une méta-analyse portant sur les interventions 
applicables au SPC a révélé que trois essais randomisés et sept études portant sur la thérapie 
cognitive comportementale ont fait état de bénéfices, bien qu’il y ait des limites importantes dans 
la conception des études (Leddy et al., 2012). De manière générale, cette intervention semble être 
efficace pour prévenir le SPC, mais il y a peu d’évidence quant à son efficacité pour réduire les 
symptômes cognitifs lorsqu’ils sont présents (Al Sayegh, Sandford, & Carson, 2010).   
     Remédiation cognitive. Deux études ont montré que, suite à des interventions de remédiation 
cognitive et comparativement à un groupe témoin n’ayant bénéficié d’aucune intervention, les 
personnes ayant un SPC ont démontré une légère amélioration de la mémoire et de l’attention ainsi 
qu’une réduction de certains symptômes tels que la fatigue et les maux de tête (Cicerone, 2002; 
Twamley, Jak, Delis, Bondi, & Lohr, 2014). Toutefois, une étude de plus grande envergure a 
conclu que la remédiation cognitive ne semble pas avoir d’incident à long terme sur les capacités 
cognitives et les symptômes post-commotionnels (Andersson, Bedics, & Falkmer, 2011).  
     Interventions basées sur la pleine conscience. Peu d’études utilisant la pleine conscience (PC) 
comme objet d’intervention ont été réalisées auprès de personnes ayant des symptômes persistants 
suite à un TCCL. Or, la PC se définit comme un état de conscience qui émerge du fait de porter 
son attention, de manière intentionnelle, au moment présent, et ce, sans juger de l’expérience vécue 
(Kabat-Zinn, 2003). Un concept central de la PC, qui a été décrit par Hayes et ses collègues, est la 
flexibilité psychologique qui se définit comme la capacité à être conscient de ses pensées et 
sentiments, sans chercher à les contrôler, tout en poursuivant ses actions selon ses objectifs et ses 
valeurs (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999). La flexibilité psychologique permet d’accepter de vivre 
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certaines difficultés, comme des symptômes persistants suite à un TCCL, sans vouloir les éviter. 
Ainsi, c’est la capacité à prendre ses distances, à se décentrer des symptômes qui apportent de la 
détresse, pour réinvestir cette énergie dans des actions désirées (Ducasse & Fond, 2015). Les 
ressources attentionnelles peuvent donc être déchargées ou modulées et la perception 
d’impuissance face aux symptômes persistants peut diminuer (Gardner & Moore, 2004). La 
flexibilité psychologique et la flexibilité cognitive ont donc en commun le fait d’éviter d’adopter 
des modes de pensées ou des comportements rigides. Il s’agit principalement des mécanismes de 
défusion en lien avec les affects ou les croyances de la personne sur le plan psychologique et des 
capacités d’adaptation et de résolution de problèmes sur le plan cognitif qui sont en jeu. Ceci fait 
écho à un deuxième concept clé du changement thérapeutique afin de développer une meilleure 
flexibilité psychologique : la défusion cognitive. Selon les approches basées sur la PC, il est 
essentiel de prendre conscience du fait que les pensées ne sont pas des faits : elles ne sont que des 
pensées (Segal, Teasdale, & Williams, 2004). Autrement dit, la fusion cognitive est la tendance à 
prendre ses pensées « au mot » et à y réagir automatiquement comme si elles étaient le reflet de la 
réalité (Hayes, Strosahl, & Wilson, 2011). Ainsi, lorsque la personne fusionne avec son état 
interne, elle est susceptible d’éviter les aspects désagréables de son expérience, ce qui restreint son 
répertoire comportemental. Cette approche vise donc à modifier la relation entre l’individu et ses 
pensées difficiles afin qu’il ne tente plus d’éviter les symptômes à tout prix, mais bien qu’il y 
réponde de manière flexible en fonction de son contact avec l’expérience du moment présent 
(Dionne, Ngô, & Blais, 2013).   
     Par l’entremise des processus qui viennent tout juste d’être décrits, les interventions de PC ont 
montré des résultats intéressants au sein de différentes populations en regard des capacités 
attentionnelles et de l’humeur. Plus spécifiquement, différentes études soulèvent une augmentation 
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des capacités attentionnelles (Chambers, Lo, & Allen, 2008; Soler et al., 2012; Tang et al., 2007), 
et plus largement, des fonctions exécutives (Heeren, Van Broeck, & Philippot, 2009; Tang et al., 
2007). De plus, une revue de la littérature menée par Chiesa et al. (2011) a mis en lumière une 
optimisation des habiletés attentionnelles plus globale et du contrôle attentionnel (Chiesa, Calati, 
& Serretti, 2011). L’attention soutenue et la flexibilité attentionnelle seraient également améliorées 
grâce à la pratique de la PC (Bogels & Mansell, 2004; Bondolfi, Jermann, & Zermatten, 2011). 
D’ailleurs, une relation significative et positive a été relevée entre le nombre de pratiques de PC 
par jour et l’amélioration des habiletés cognitives (Pagnoni & Cekic, 2007). Ensuite, sur le plan 
de l’humeur, une diminution de l’intensité et de la fréquence des émotions négatives (Brown & 
Ryan, 2003; Chambers et al., 2008), une réduction du niveau d’anxiété générale (Evans et al., 2008; 
Roemer & Orsillo, 2002; Wells & King, 2006) et une réduction des symptômes de dépression majeure 
(Kuyken et al., 2008; Ma & Teasdale, 2004; Teasdale et al., 2000) ont été démontrées suite à une 
intervention de PC. Il est donc logique de penser que ce type d’intervention pourrait être efficace 
pour réduire les plaintes attentionnelles et améliorer l’humeur ainsi que la flexibilité psychologique 
chez les personnes aux prises avec un SPC.  
     Les quelques études réalisées jusqu’à présent auprès de personnes ayant un SPC sont toutes 
inspirées du programme de réduction du stress basé sur la PC (MBSR; Kabat-Zinn, 1982). 
Composé généralement de huit rencontres d’environ 2 heures chacune et de devoirs à la maison, 
le programme est essentiellement basé sur la pratique intensive de techniques de méditation en PC 
(Kabat-Zinn, 1982). Dans l’étude de Bédard et al. (2003), environ un an après leur trauma crânien 
de sévérité légère ou modérée, dix participants ont suivi le programme MBSR. Les résultats 
indiquent une amélioration significative de la qualité de vie, une diminution des symptômes 
dépressifs et de la détresse perçue (Bedard et al., 2003). Une autre étude a montré une diminution 
des symptômes du SPC, en particulier au niveau des plaintes cognitives, chez une population ayant 
 
11 
vécu un TCCL (Hanna-Pladdy, Berry, Bennett, Phillips, & Gouvier, 2001). De la même manière, 
une étude menée auprès de 22 participants ayant eu un TCCL sept mois auparavant a fait état 
d’améliorations significatives concernant les mesures de qualité de vie et l’auto-efficacité perçue 
suite au programme MBSR. L’intervention s’est aussi montrée significativement bénéfique pour 
des aspects du fonctionnement cognitif, tels que la mémoire de travail et la régulation de l’attention 
(Azulay, Smart, Mott, & Cicerone, 2013). Finalement, une étude a tenté d’évaluer l’efficacité du 
programme MBSR chez neuf anciens combattants répondants aux critères diagnostiques d’état de 
stress post-traumatique et de SCP à la suite d’un TCCL. L’intervention s’est révélée efficace à la 
fois pour améliorer les capacités attentionnelles et pour réduire les symptômes psychiatriques 
simultanément (Cole et al., 2015).  
     En conclusion, étant donné les résultats prometteurs des études précédentes, les recherches 
supplémentaires sur l’efficacité de programmes axés sur la PC pour les personnes ayant développé 
un SPC suite à un TCCL sont justifiées. De plus, l’arrivée de nouvelles technologies, telle que la 
réalité virtuelle (RV), permet d’accroitre la diffusion et l’accessibilité de ce type d’intervention. 
D’ailleurs, selon un sondage mené auprès de 70 experts en psychothérapie, l’utilisation de la RV 
et d’autres outils informatisés dans le cadre d’intervention psychologique devraient augmenter 
dans les dix prochaines années (Norcross, Pfund, & Prochaska, 2013). Il est donc pertinent de 
s’intéresser aux nombreux avantages qu’offrent ces nouvelles technologies.  
 
La réalité virtuelle et la pleine conscience  
     La RV immersive (RVi) permet de reproduire en laboratoire des situations proches de la vie 
quotidienne à travers des environnements interactifs et en 3D dans lesquels les participants peuvent 
interagir en temps réel. Ainsi, via des interfaces gérées par ordinateur, cette technologie permet de 
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générer des cognitions, des émotions et des comportements identiques à ceux retrouvés dans la 
réalité (Valmaggia, Latif, Kempton, & Rus-Calafell, 2016). D’ailleurs, les interventions 
thérapeutiques exploitant la RV sont plus efficaces que les interventions traditionnelles en raison 
de la vérisimilitude de ces environnements. Ce sont les conclusions de deux études menées auprès 
de personnes phobiques (Garcia-Palacios, Hoffman, Carlin, Furness Iii, & Botella, 2002) et 
anxieuses (Villani, Riva, & Riva, 2007). De plus, des études stipulent que la RVi peut contribuer 
à l’efficacité des interventions de PC en facilitant la généralisation des apprentissages à la pratique 
de tous les jours (Morina, Ijntema, Meyerbroker, & Emmelkamp, 2015; Swan, Carper, & Kendall, 
2016) et en augmentant l’acceptation et la motivation du participant au traitement (Botella, 
Serrano, Baños, & Garcia-Palacios, 2015). D’autre part, la RVi permet de bloquer les distractions 
du monde réel et aide les participants à focaliser leur attention sur les exercices de PC, objet même 
de l’intervention (Nararro-Haro et al., 2016). De même, par son aspect multisensoriel, la RVi 
permet de mobiliser toutes les capacités cognitives et sensorielles du participant sur la tâche à 
effectuer. Cela permet d’augmenter son implication dans les exercices et il en découle une plus 
grande capacité de mémorisation (Bouvier, 2009). En bref, il est pertinent d’utiliser la RVi pour 
un programme de PC puisque l’esprit de la personne est moins susceptible d’errer et a plus de 
chance d’être dans le moment présent si son attention est concentrée sur quelque chose dans un 
monde virtuel spécialement conçu pour susciter la PC (Navarro-Haro et al., 2017). 
     L’intégration de la PC et de la relaxation à la RVi s’est révélé utile et efficace dans le traitement 
de quelques conditions de santé telles que la douleur chronique (Botella et al., 2013) ou la 
fibromyalgie (Tong, Gromala, Choo, Amin, & Shaw, 2015) de même que pour la réduction de 
l’anxiété (Gorini, Gaggioli, Repetto, & Riva, 2010; Opriş et al., 2012). Une revue systématique a 
également démontré la pertinence d’utiliser la RVi dans le traitement des symptômes cognitifs, 
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dont des difficultés attentionnelles, à la suite d’un TCC (Banville, Nolin, Verhulst, Rosinvil, & 
Allain, 2019). Enfin, dans l’étude de Cikajlo et ses collègues (2017), deux groupes ont participé à 
un programme de télé-PC. L’un était composé de quatre personnes qui rapportaient vivre et 
l’anxiété et l’autre de quatre personnes externes de l’hôpital (une avec une tumeur au cerveau et 
trois ayant subi un TCC). Le programme comprenait 8 séances d’environ 30 minutes de méditation 
à distance en groupe guidé par un thérapeute et plusieurs séances de méditation individuelle. Tous 
les participants ont trouvé plutôt facile d’utiliser les appareils technologiques et ont été satisfaits 
du programme de télé-PC. Ils montraient également une satisfaction de vie plus élevée et une 
augmentation des scores à une échelle mesurant la disposition personnelle à la PC au terme du 
programme (Cikajlo, Cizman Staba, Vrhovac, Larkin, & Roddy, 2017).  
      En somme, ces quelques études ont mis en évidence les bénéfices d’un programme de PC 
intégré à de nouvelles technologies pour diverses populations cliniques. En plus d’être attrayante, 
l’utilisation de la RVi permet aux patients d’être autonomes, de ne pas déprendre d’un intervenant 
et éventuellement de suivre un programme à distance. Ainsi, il est pertinent d’approfondir les 
recherches considérant les bénéfices cliniques soulevés, mais également en raison des nombreux 
avantages découlant directement de l’utilisation de nouvelles technologies. À notre connaissance, 
aucune étude n’a implanté un programme de PC suivi en RVi pour des personnes souffrant d’un 
SPC. De plus, des variables neuropsychologiques, telles que les différents types d’attention, n’ont 
jamais été étudiées suite à un tel programme.  
 
Objectifs et hypothèses de recherche  
     L’objectif principal de cette étude est d’investiguer chez une population de personnes ayant 
subi un TCCL, à l’aide d’un devis d’étude de cas multiples, l’impact d’une intervention de PC 
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implantée dans un environnement virtuel immersif sur les capacités attentionnelles, les symptômes 
post-commotionnels, la flexibilité psychologique et les symptômes anxiodépressifs. Les 
hypothèses de recherche sont les suivantes : 
1) Il est attendu qu’une différence soit obtenue sur le plan des capacités attentionnelles entre 
les deux conditions (attente et intervention). À la suite du programme, les participants 
présenteront une meilleure performance sur le plan de l’attention sélective, soutenue et 
divisée ainsi que pour la flexibilité cognitive en comparaison à la condition d’attente. 
2) Il est attendu qu’une différence soit obtenue sur le plan de la sévérité des symptômes post-
commotionnels entre les deux conditions (attente et intervention). À la suite du programme, 
les participants présenteront une diminution de leurs symptômes post-commotionnels en 
comparaison à la condition d’attente. 
3) Il est attendu que les participants présentent une meilleure flexibilité psychologique et une 
meilleure propension à la PC ainsi qu’une diminution des symptômes anxiodépressifs suite 




Approche méthodologique  
     La méthodologie de recherche d’étude de cas multiples a été privilégiée dans cet ouvrage 
puisque la problématique traitée est avant-gardiste et peu étudiée. Ainsi, cette méthode permet 
d’explorer un nouveau sujet et pourra servir de précédent aux études subséquentes impliquant un 
plus grand échantillon tel que les devis expérimentaux classiques (Dupriez, 2006). De plus, cette 
approche est souvent préconisée pour la description, l’explication, la prédiction ou la recherche de 
contrôle de processus (Alexandre, 2013). Dans cet essai doctoral, c’est davantage l’explication de 
phénomènes sous l’angle d’une approche d’intervention novatrice qui sous-tend l’utilisation de 
l’étude de cas. En effet, l’impact de la PC sur les processus cognitifs et affectifs auprès de gens 
présentant un SPC doit être exploré avant d’envisager une généralisation, c’est pourquoi nous 
réalisons cette preuve de concept. De plus, cette étude voulait également démontrer la faisabilité 
de suivre un tel protocole via un programme de RVi. Il s’agit là du moment idéal pour valider des 
hypothèses, déterminer la séquence des étapes, raffiner la qualité des interventions, mieux définir 
les prérequis de l’étude ou peaufiner le protocole pour le rendre plus performant et esthétique par 
exemple (Gauthier, 2003). Bien évidemment, plusieurs critiques sont souvent mises de l’avant 
quant aux études de cas multiples dont notamment l’inconscience des biais des résultats, l’absence 
de vérification de la validité et de la fidélité ou encore une fausse interprétation ou généralisation 
des résultats (Gauthier, 2003). Plusieurs auteurs et écoles de pensées apportent toutefois des 
nuances aux critiques soulevées et ont contribué à la reconnaissance de l’étude de cas pour 






     Dans cette étude de cas, six participants ont été recrutés selon la méthode d’échantillonnage 
par convenance, soit à l’aide d’annonces publiées sur les réseaux sociaux et d’affiches disposées 
dans divers établissements de la ville de Rimouski, Québec, Canada (Université du Québec à 
Rimouski et Clinique Physio-Ergo Sylvain Trudel). Afin d’être intégrés dans cette étude, les 
participants devaient répondre aux critères d’inclusion/exclusion suivants : (a) avoir reçu un 
diagnostic médical d’un TCCL; (b) avoir des plaintes persistantes au-delà de trois mois, mais en 
deçà de 12 mois; (c) avoir entre 18 et 60 ans; (d) ne pas souffrir de trouble mental grave tel qu’un 
trouble du spectre de la schizophrénie, un trouble bipolaire, une déficience intellectuelle, etc.; (e) 
ne pas présenter une toxicomanie; (f) ne pas présenter de déficiences physiques marquées. Durant 
la présélection, un participant a été exclu en raison d’une incompatibilité d’horaire avec celui 
établi pour l’intervention. Un autre participant a abandonné en cours d’intervention, à la 
quatrième semaine, pour des raisons personnelles. Au final, ce sont quatre participants qui ont 
complété le programme. Les paragraphes suivants décrivent l’échantillon obtenu. 
     Le participant 1, un homme âgé de 36 ans, était en couple et avait un enfant de huit ans. Il avait 
obtenu un diplôme d’études professionnelles et œuvrait comme technicien en gestion de projet. Il ne 
prenait aucune médication, et ce, malgré le fait que son médecin de famille lui avait diagnostiqué un 
trouble déficitaire de l’attention (TDA). Avant de débuter l’intervention, il était en arrêt de travail en 
raison de ses symptômes post-commotionnels. C’est au mois de mars 2018 qu’il a reçu un diagnostic 
de TCCL pour la première fois à la suite d’un incident lors d’un match de hockey. Il dit avoir été 
légèrement confus pendant quelques minutes et ne rapporte aucune particularité neuroanatomique. 
Au moment de l’inclusion dans l’étude, plusieurs symptômes post-commotionnels persistaient suite 
à cet événement selon les informations retenues au questionnaire RPQ : maux de tête, 
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étourdissements, sensibilité aux bruits et à la lumière, problème de sommeil, fatigue, irritabilité, pertes 
de mémoire, baisse de concentration, ralentissement de la pensée et vision embrouillée.  
     Le participant 2, un homme âgé de 32 ans, était en couple et avait deux enfants (deux ans et six 
mois). Il avait un baccalauréat en éducation physique et travaillait comme entraineur au hockey. Il 
prenait du Symbicort pour son asthme et du Zopiclone au besoin. Le participant avait subi au moins 
deux TCCL auparavant, en 2010 et en 2014, au hockey. Toutefois, les symptômes persistants 
remontent au dernier traumatisme, en mars 2018, lors d’une chute en motoneige occasionnant un 
impact tête/arbre. Aucune altération de la conscience ni de particularité neuroanatomique ne sont 
rapportées par le participant. Avant le début de l’intervention, il rapportait plusieurs symptômes post-
commotionnels au questionnaire RPQ : maux de tête, étourdissements, sensibilité aux bruits et à la 
lumière, problème de sommeil, fatigue, irritabilité, sentiment de dépression et de frustration, pertes 
de mémoire, baisse de la concentration et vision double et embrouillée.  
     La participante 3, une femme de 26 ans, célibataire et sans enfant, était sans emploi et avait 
complété un baccalauréat en arts. Concernant la médication, elle prenait des acétaminophènes au 
besoin en cas de douleur. La participante avait subi un TCCL pour la première fois au mois de juillet 
2017 suite à un accident de vélo : un automobiliste passant trop près d’elle l’a fait chuter. Elle 
mentionne avoir subi une perte de conscience d’environ 5 à 10 minutes et aucune particularité 
neuroanatomique n’a été notée lors des examens en radiologie. Avant le début de l’intervention, elle 
rapportait au questionnaire RPQ divers symptômes post-commotionnels qui persistaient : maux de 
tête, étourdissements, sensibilité aux bruits et à la lumière, problème de sommeil, fatigue, irritabilité, 
sentiment de dépression et de frustration et baisse de concentration.  
     La participante 4, une femme âgée de 60 ans, était célibataire et sans enfant. Ayant complété un 
diplôme d’études supérieures spécialisées, elle travaillait comme agente de stage en milieu 
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universitaire. Elle ne prenait aucun médicament. La participante avait subi deux TCCL. Le premier 
en 2010 lors d’une chute, où elle avait expérimenté très peu de symptômes post-commotionnels et le 
second, au mois de juillet 2017 en se cognant la tête sur une fenêtre ouverte. Aucune altération de la 
conscience ni de particularité neuroanatomique ne sont rapportées. Les symptômes post-
commotionnels rapportés au questionnaire RPQ, qui persistaient depuis, étaient les suivants : maux 
de tête, étourdissements, sensibilité aux bruits et à la lumière, problème de sommeil, fatigue, 
irritabilité, pertes de mémoire, baisse de la concentration et ralentissement de la pensée.  
 
Procédure expérimentale  
     La prise de contact initiale avec les participants consistait en un entretien téléphonique visant à 
confirmer les critères d’inclusion/d’exclusion. De plus, afin d’alléger la première rencontre 
d’évaluation en présence, les trois questionnaires suivants étaient administrés : le Rivermead Post-
Concussion Symptoms Questionnaire (RPQ), le Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD) et le 
Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS). Par la suite, les participants étaient rencontrés 
individuellement une première fois par une étudiante au doctorat en neuropsychologie de l’Université 
du Québec à Trois-Rivières. Après avoir consenti à participer à la recherche, ils ont complété une 
évaluation neuropsychologique et psychologique permettant de compiler les données en lien avec les 
variables dépendantes sélectionnées pour cette étude. Tous les outils d’évaluation (et leur version 
alternative, lorsque disponible) ont été administrés en trois temps de mesure, tels que présentés au 
Tableau 1. Les participants ont été évalués avant la période d’attente (prétest 1 – niveau de base), 
avant l’intervention (prétest 2) puis après l’intervention (posttest). Donc, dans ce devis de type « 

















Instruments de mesure  
     Différents questionnaires et instruments de mesure ont été utilisés dans le cadre de cette étude. 
D’abord, deux questionnaires ont été remplis à une seule reprise :  un questionnaire d’informations 
générales (voir Annexe 2) afin de recueillir des informations socio-démographiques et médicales 
ainsi qu’un questionnaire auto-rapporté de satisfaction de l’intervention (voir Annexe 3) complété 
en fin de processus. D’autres tests ont été administrés lors des trois évaluations et les prochains 
paragraphes présentent brièvement la nature de ceux-ci. Les données psychométriques et la 
structure de ces instruments sont détaillées aux Annexes 4, 5 et 6.  
     Mesures cognitives. Le Test of Everyday Attention (TEA; Robertson, Ward, Ridgeway, & 
Nimmo-Smith, 1996), qui est composé de huit sous-tests représentant des scènes de la vie 
quotidienne, permet de mesurer trois sous-types d’attention : sélective, soutenue et divisée. Dans 
la présente étude, six des huit sous-tests ont été utilisés : l’attention sélective en modalité visuelle 
a été évaluée par les sous-tests Map Search (MS) et Telephone Search (TS), alors que celle en 
modalité auditive a été mesurée par le sous-test Elevator Counting with Distraction (ECWD). 
L’attention soutenue a été évaluée grâce au sous-test Elevator Counting (EC). La flexibilité 
attentionnelle et cognitive a été évaluée grâce au sous-test Visual Elevator (VE). Enfin, la mesure 
d’attention divisée a pu être acquise grâce au sous-test Telephone Search while Counting (TSWC). 
L’avantage de cette batterie écologique est de permettre l’utilisation de trois versions alternatives.  
 
20 
     Une tâche informatisée, le Continuous Performance Task (CPT-3; Conners et al., 2000), a aussi 
été administrée afin d’évaluer l’attention soutenue. À cette tâche, le participant doit appuyer sur 
une touche du clavier dès l’apparition d’une lettre, sauf lorsqu’il s’agit d’un x. Plusieurs indices 
sont détaillés à l’issue de ce test. L’indice detectability fait référence à l’habileté à discriminer les 
non-cibles des cibles, l’indice omissions représente les cibles non identifiées et l’indice 
commissions, les réponses incorrectes données aux non-cibles. 
     Ensuite, le Color-Word Interference Test (CWIT; Delis, Kaplan, & Kramer, 2001) est un test 
chronométré qui comprend un ensemble de quatre tâches qui sert à évaluer l’inhibition et la 
flexibilité cognitive. Les participants devaient d’abord nommer les couleurs (condition 1) puis lire 
les mots (condition 2) à voix haute. Ensuite, ils devaient identifier la couleur de l’encre des mots 
écrits dans une autre couleur (condition 3). Enfin, ils étaient invités à alterner entre deux consignes, 
soit lire les mots lorsqu’encadrés ou dire la couleur de l’encre, lorsque non encadrés (condition 4). 
     Finalement, un test faisant partie de la batterie Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-IV; 
Wechsler, 2008) a été administré. Il s’agit du sous-test Code qui fournit une mesure sur la vitesse 
de traitement de l’information ainsi que sur l’attention sélective. 
     Mesure des symptômes post-commotionnels. Le Rivermead Post-Concussion Symptoms 
Questionnaire (RPQ; King, Crawford, Wenden, Moss, & Wade, 1995) est un questionnaire auto-
rapporté qui a permis de mesurer la sévérité de 16 symptômes post-commotionnels. La sévérité 
actuelle des symptômes est évaluée en comparant avec l’état prémorbide du participant. Le score 
global peut varier entre 0 et 12 (minimal), 13 et 24 (léger), 25 à 32 (modéré) ou 33 à 64 (sévère) 
(Potter, Leigh, Wade, & Fleminger, 2006). 
     Mesures de flexibilité psychologique. Trois questionnaires ont été utilisés dans le cadre de 
cette étude afin de mesurer la flexibilité cognitive des participants. D’abord, le Five Facets 
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Mindfulness Questionnaire (FFMQ; Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006) permet 
d’estimer l’effet de l’entraînement à la PC en mesurant la tendance à l’observation de l’expérience 
présente, la description de l’expérience présente, l’action en pleine conscience, le non-jugement et 
la non-réactivité aux phénomènes psychologiques. Plus le score total est élevé, meilleures sont les 
habiletés de PC.  
     Le Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ; Gillanders et al., 2014) est reconnu pour mesurer la 
capacité à se décentrer de ses pensées pour se focaliser sur le moment présent. Plus le score global 
est élevé plus grande est la fusion cognitive.  
     Finalement, le Questionnaire d’acceptation et d’action (AAQ-II; Monestès, Villatte, Mouras, 
Loas, & Bond, 2009) est un outil permettant de mesurer la flexibilité psychologique. Plus le score 
global est élevé et plus le sujet est flexible.  
     Mesures de l’humeur. Enfin, d’autres questionnaires ont été administrés afin de mesurer 
l’évolution de l’humeur des participants. D’abord, le Hamilton Rating Scale for Depression 
(HRSD; Hamilton, 1967) qui est réputé comme étant un « Gold standard » lors de l’évaluation 
clinique des symptômes dépressifs (Worboys, 2013). Le score global peut varier entre 0 et 7 
(normal), 8 et 13 (symptômes dépressifs légers), 14 à 18 (symptômes dépressifs modérés) ou plus 
de 19 (symptômes dépressifs sévères).  
     Ensuite, le Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS; Hamilton, 1959) est un questionnaire 
servant au dépistage des symptômes psychologiques et physiologiques de l’anxiété. Les scores globaux 
peuvent varier entre 0 et 11 (normal), 12 et 19 (léger), 20 et 24 (modéré) ou 25 et plus (sévère). 
     Aussi, le Penn State Worry Questionnaire (PSWQ; Meyer, Miller, Metzger, & Borkovec, 1990) 
évalue l’importance des inquiétudes vécues quotidiennement par les participants. Les scores 
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globaux varient de 16 à 39 (inquiétudes légères), de 40 à 59 (inquiétudes modérées) et de 60 à 80 
(inquiétudes sévères). 
     Pour terminer, le Somatosensory Amplification Scale (SSAS; Barsky, Wyshak, & Klerman, 
1990) est un questionnaire portant sur les inquiétudes reliées au corps. Il couvre une étendue de 
sensations corporelles inconfortables qui ne sont généralement pas reliées à une maladie physique 
sérieuse. Un score total plus élevé indique une plus grande amplification des symptômes. 
 
Description de l’intervention  
     Les participants ont été vus individuellement ou en dyade dans un local de la clinique Physio-
Ergo Sylvain Trudel de Rimouski. Les rencontres hebdomadaires d’environ 90 minutes se sont 
échelonnées sur 8 semaines (du 11 juillet 2018 au 4 septembre 2018). Chaque séance était 
composée des segments suivants : (a) accueil; (b) retour sur la dernière séance et les devoirs; (c) 
discussion et/ou psychoéducation sur le thème principal de la rencontre; (d) exercice de PC en RVi 
d’environ 30 minutes; (e) retour sur l’exercice et remise des devoirs pour la semaine à venir. En 
effet, les participants ont été invités à réfléchir pendant la semaine à l’objet spécifique de la 
dernière séance en plus de réaliser d’autres exercices de méditation. Ces derniers, similaires à ceux 
qui étaient pratiqués en séance, étaient disponibles sur une clé USB remise au début de 
l’intervention. Tous les devoirs ont été répertoriés dans un journal de bord individuel se trouvant 
également sur cette clé USB.  
     L’intervention basée sur la PC développée pour ce projet de recherche s’appuie sur les 
évidences scientifiques provenant des  études qui portent sur les approches suivantes : Mindfulness 
Based Stress Reduction (Kabat-Zinn, 1982) et Mindfulness Based Cognitive Therapy (Segal et al., 
2004) ainsi que sur les ouvrages publiés pour le grand public par Christophe André. Plus 
 
23 
spécifiquement, quatre thèmes répartis sur 8 rencontres ont été abordés avec les participants : 1) 
prendre conscience : une attitude mentale, 2) vivre avec les yeux de l’esprit grands ouverts : une 
philosophie de vie quotidienne, 3) traverser les tempêtes : le refuge de l’instant présent, 4) 
ouvertures et éveils : le plus grand des voyages. Chaque entraînement à la PC a été réalisé en mode 
immersif, le participant pouvant voir l’intervenant virtuel lui servant de guide. Les sessions 
d’entraînement ont été programmées de sorte que les participants puissent être pleinement 
autonomes, c’est-à-dire ne pas dépendre de l’expérimentateur pour réaliser les activités proposées. 
Dans une première partie de l’intervention, le guide virtuel aborde des aspects de la PC selon une 
approche pédagogique alors que dans la seconde partie, il cherche l’apprentissage expérientiel par 
des méditations guidées ou d’autres exercices qui consistent à vivre les situations par l’expérience 
des sens. Pour plus de détails, voir l’Annexe 7 qui résume les thèmes et objectifs de chaque 
rencontre. 
     Matériel. Deux ordinateurs ayant comme système d’exploitation Windows 10, équipés d’une 
carte mère Asrock 970M Pro3 et d’une carte graphique Asus Strix ROG GTX 1070 OC 8 GO ont 
été utilisés pour cette recherche. L’immersion dans l’environnement virtuel, « le salon de la 
plénitude », est rendue possible par le biais d’un visiocasque soit l’Oculus Rift1. Le salon de la 
plénitude, qui est intégré dans le moteur de jeu Unity 3D, est un appartement virtuel composé, 
pour les fins de cette expérimentation, d’une seule pièce comprenant plusieurs accessoires, dont 
un poêle à bois et des coussins (voir Figure 1). Les participants étaient assis, dans la vie réelle, sur 
un tapis de yoga ou sur une chaise selon leur préférence. Un diffuseur d’odeur générait des 
 
1 En raison de douleur à la nuque, la participante 4 n’a pas utilisé le visiocasque. Elle a donc suivi le programme de 
méditation en PC en mode non immersif, l’image étant projetée sur un écran d’ordinateur.  
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émanations de lavande, fragrance reconnue pour son rôle d’inducteur de détente (Nikjou et al., 
2016). 
 
Figure 1. Salon de la plénitude  
 
Analyses statistiques  
     Comme le laisse entendre le Tableau 1, l’impact de l’intervention a été exploré en comparant 
les résultats des mêmes participants aux trois temps de mesure. Les résultats obtenus pendant la 
période d’attente (c.-à-d. entre le prétest 1 et le prétest 2) ont été analysés comme une mesure de 
contrôle afin de vérifier la « stabilité » de la condition des participants. La comparaison des 
résultats obtenus aux temps de mesure prétest 2 – posttest a servi pour évaluer les effets de 
l’intervention. Ainsi, pour qu’un changement soit considéré significatif suite à l’intervention, les 
résultats au même instrument devaient demeurer stables pendant la période d’attente. Plus 
précisément, plusieurs analyses ont été réalisées dans cette étude de cas, dont les suivantes : 
     Analyses descriptives. Afin d’explorer l’impact de l’intervention sur les participants, des 
analyses descriptives ont été réalisées pour toutes les épreuves neuropsychologiques et pour 
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quelques questionnaires. Pour ce faire, les résultats bruts aux épreuves neuropsychologiques 
ont été transformés en scores pondérés en se basant sur les manuels d’administration et de 
cotation de chaque test psychométrique. Ces scores ont ensuite été interprétés selon une 
échelle universelle se trouvant à l’Annexe 10. Pour les questionnaires RPQ, HRSD, HARS et 
PSWQ, les sores totaux ont été calculés puis interprétés grâce aux échelles élaborées par les 
auteurs. Ainsi, le changement de catégories – déjà établies pour ces quatre questionnaires 
seulement – a été privilégié comme mesure de changement significatif.     Reliable Change 
Index (RCI). Afin de s’assurer que les résultats observés aux tests neuropsychologiques n’étaient 
pas simplement dus à l’erreur de mesure intra-individuelle, la formule de « l’Index du Changement 
Fiable » (Reliable Change Index (RCI); Jacobson & Truax, 1991; Parabiaghi, Barbato, D'avanzo, 
Erlicher, & Lora, 2005) a été appliquée. Cette méthode est recommandée lorsque l’objectif d’une 
étude est de mesurer des changements pré/post intervention sur de petits échantillons (Collie, 
Maruff, McStephen, & Darby, 2003). Comme présenté ici, la formule s’élabore en deux temps : 
 SEdiff  = SD1 × √2 × √(1 − a) 
où SD1 est l’écart-type de l’observation initiale et a est l’alpha de Cronbach ou la corrélation test-
retest qui est une mesure de fiabilité du test; 
RCI = 1.96 × SEdiff 
où le coefficient 1.96 suppose qu’il y’a moins que 5 % de chance que la valeur soit attribuable à 
l’erreur de mesure sur une courbe normale. 
     Cette formule permet d’estimer, pour chacun des tests utilisés, si la variance observée est 
réellement due aux changements apportés par l’intervention; elle permet ainsi de réduire les 
chances que les observations soient expliquées par d’autres facteurs. L’interprétation qui s’en suit 
est basée sur la prémisse que si la différence de score entre deux temps de mesure (prétest 1 et 
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prétest 2 ou prétest 2 et posttest) est plus grande que le score total de la formule (RCI), cela indique 
qu’il est plus probable que le changement soit dû au réel effet de l’intervention.  
     Valeur C. En ce qui concerne les questionnaires auto-administrés dont les résultats ne 
pouvaient être catégorisés selon des normes (c.à.d. : SSAS, AAQ-II, CFQ et FFMQ), l’utilisation 
de la méthode de la valeur C a été utilisée (Jacobson & Truax, 1991). Cette méthode suppose que 
le score d’un participant à un test, consécutivement à une intervention, devrait être plus rapproché 
de la moyenne d’une population non-clinique que de la moyenne d’une population clinique. Il faut 
donc que le score post-intervention du participant soit égal ou inférieur à celui d’une population 
ne présentant pas de trouble. L’étiquette « valeur C » correspond ainsi aux moyennes de ces 





Auto-enregistrements quotidiens  
     Tout au long de l’intervention, les participants ont tenu un journal de bord afin de répertorier 
les exercices réalisés entre les rencontres (voir Annexe 8). Trois des quatre participants ont remis 
ce journal de bord à la fin de l’intervention. Malheureusement, nous sommes restés sans nouvelle 
du participant 1 qui n’a pas retourné le journal de bord ainsi que les questionnaires auto-rapportés 
du posttest. Précisons que dernier a participé assidument aux rencontres et a complété les exercices 
de méditation à la maison. En effet, un retour était effectué à chaque séance avec l’intervenante, 
témoignant ainsi de sa bonne participation. Selon ces observations, il est possible d’affirmer que 
le participant 1 effectuait les exercices de méditation à la maison à une fréquence d’environ quatre 
à cinq fois par semaine. Ces interventions de contrôle permettent donc de ne pas éliminer ce 
participant même s’il n’a pas remis ses documents en posttest. Les trois autres participants se sont 
eux aussi montré assidus quant à la pratique des exercices à la maison. Plus précisément, les 
participants 2 et 3 ont pratiqué les exercices de méditation en PC environ cinq jours sur sept 
pendant les huit semaines d’intervention. Toutefois, seul le participant 2 a poursuivi les exercices 
consécutivement à la fin du programme, la participante 3 ayant cessé de les faire, ou du moins de 
les consigner dans le journal de bord. Pour la participante 4, elle a réalisé l’ensemble des exercices 
chaque jour pendant les huit semaines d’intervention à quelques exceptions près. Elle a même 
poursuivi les exercices de méditation quotidiennement après la fin de l’intervention. 
 
Événements survenus dans la vie des participants  
     Pendant la période d’attente, le participant 1 a indiqué avoir vu un physiothérapeute en lien 
avec les symptômes post-commotionnels. Aucun autre détail n’a été fourni (p. ex. : nombre de 
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rencontres et nature du traitement). Concernant le participant 2, il a mentionné un changement 
pharmacologique : il a cessé de prendre le Zopiclone et a commencé à prendre de la Mélatonine 
en transition pendant cinq jours. Il aurait également consulté à une occasion un acupuncteur qui 
aurait prodigué des soins au niveau du cou et des tempes. Pour la participante 3, elle a mentionné 
avoir déménagé et subi une intervention aux dents sous anesthésie locale. Enfin, la participante 4 
a vu son médecin de famille pour un suivi régulier et a pratiqué la méditation occasionnellement 
dans le but de soulager ses symptômes post-commotionnels.  
     Pendant l’intervention, le participant 2 a bénéficié de deux traitements d’acupuncture. Il 
rapporte également être retourné au travail après ses vacances d’été, ce qui le rendait moins 
disponible pour compléter les exercices à la maison. La participante 3 n’a rapporté aucun 
événement majeur et la participante 4 rapporte avoir pris sa retraite au cours de cette période en 
plus d’avoir déménagé. Les données sont indisponibles pour le participant 1 pour les raisons 
mentionnées précédemment.  
 
Portrait cognitif des participants   
     Pour appuyer la description des résultats qui suivent, les Annexes 9 et 10 présentent 
respectivement les scores bruts et pondérés obtenus aux épreuves neuropsychologiques selon les 
trois temps de mesure. De plus, afin de permettre une meilleure visualisation de la fluctuation des 
résultats pendant les trois temps de mesure, l’Annexe 11 présente sous forme de graphique les 
scores pondérés obtenus aux épreuves neuropsychologiques. Ainsi, à la lumière de la première 
évaluation (niveau de base), tous les participants présentent des capacités attentionnelles dans les 
limites de la normale. Plus précisément, concernant les tests évaluant l’attention sélective en 
modalité auditive (ECWD) et visuelle (MS, TS et Code), les participants 1, 2 et 4 obtiennent des 
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résultats se situant entre la moyenne faible et la moyenne. Quant à la participante 3, elle obtient 
des scores entre la moyenne élevée et très supérieure à la moyenne. Pour ce qui est des résultats 
obtenus aux différents indices mesurant l’attention soutenue (indices dectetability, omissions et 
commissions du CPT-3), l’ensemble des participants montrent des résultats se situant dans la 
moyenne. Seule la participante 3 montre un score dans la moyenne faible à un indice 
(commissions). Les résultats au sous-test évaluant l’attention divisée (TSWC) se retrouvent dans 
la moyenne pour les participants 2, 3 et 4. Le participant 1 montre quant à lui un score très supérieur 
à la moyenne. Enfin, pour les tests évaluant la flexibilité attentionnelle et cognitive (VE-temps, 
VE-score et CWIS), tous les participants obtiennent des scores allant de la moyenne à la moyenne 
élevée. Ainsi, aucun participant ne présente un déficit objectif sur le plan des capacités 
attentionnelles au prétest 1, leurs résultats se situant généralement dans la moyenne.  
     Évolution pendant la période d’attente. Comme en témoigne le Tableau 2, les analyses 
menées pendant la période d’attente (prétest 1 – prétest 2) reposent sur la formule du RCI et 
montrent plusieurs fluctuations sur le plan des capacités attentionnelles chez les participants. 
D’abord, concernant l’attention sélective, les participants 1, 2 et 4 montrent une augmentation de 
leurs performances au sous-test TS ou ECWD. Ensuite, pour ce qui est de l’attention soutenue 
mesurée à la tâche informatisée CPT-3, des fluctuations sont observées chez tous les participants 
durant le temps d’attente. Les participants 1, 2 et 4 montrent une amélioration de leur performance 
à l’indice omissions. Puis, la participante 3 montre une augmentation de ses performances à 
l’indice commissions tandis que la participante 4 montre une amélioration à l’indice detectability. 
En ce qui concerne l’attention divisée, seule la participante 4 montre une fluctuation de son score 
au sous-test TSWC : elle présente une hausse de performance. Enfin, pour la flexibilité 
attentionnelle et cognitive, les participants 1 et 4 montrent une augmentation de leurs performances 
 
30 
au sous-test VE-temps tandis que la participante 4 montre une diminution de performance au test 
CWIS lors du temps d’attente. En somme, plusieurs améliorations significatives sont observées 
lors du temps d’attente, et ce, pour tous les types d’attention.  
Tableau 2 
Synthèse des résultats significatifs aux différents tests neuropsychologiques après 







Participant 2  Participant 3 Participant 4 
Attente  Interv.  Attente  Interv.  Attente  Interv.  Attente  Interv.  
Attention 
sélective  
ECWD (TEA) -- ↑ ↑ -- -- -- ↑ -- 
MS (TEA) -- -- -- -- -- -- -- -- 
TS (TEA) ↑ -- -- -- -- -- -- -- 
Code (WAIS-IV) -- -- -- -- -- -- -- -- 
Attention 
soutenue 
Detectability (CPT-3) -- ↑ -- ↓ -- -- ↑ -- 
Omissions (CPT-3) ↑ -- ↑ ↓ -- ↓ ↓ -- 
Commissions (CPT-3) -- ↑ -- ↑ ↑ -- -- ↑ 
Attention 
divisée 
TSWC (TEA) -- ↓ -- -- -- -- ↑ ↓ 
Inhibition Cd 3 (CWIS) -- -- -- -- -- -- -- -- 
Flexibilité 
cognitive 
Cd 4 (CWIS) -- -- -- -- -- -- ↓ ↑ 
VE-temps (TEA) ↑ --  -- -- -- -- ↑ ↓ 
VE-score (TEA) -- ↑ -- -- -- ↑ -- -- 
Interv .: Intervention, TEA : Test of Every day Attention, WAIS-IV : Wechsler Adult Intelligence Scale IV, CPT-3 : 
Continuous Performance Task 3, CWIS : Color Word Interference System, Cd : Condition 
-- = Aucun changement significatif 
↑ = Progrès significatif  
↓= Déclin significatif  
 
     Évolution au terme de l’intervention. Suite à l’intervention (prétest 2 – posttest) et tel que 
présenté au Tableau 2, plusieurs participants montrent des changements concernant leurs capacités 
attentionnelles après l’application de la formule du RCI. Plus précisément, au niveau de l’attention 
sélective, le participant 1 montre une amélioration significative au sous-test ECWD. Pour 
l’attention soutenue, plusieurs changements sont notés au test CPT-3. D’abord, on observe chez le 
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participant 1, une amélioration significative aux indices detectability et commissions. Pour le 
participant 2, une diminution de performance est notée aux indices detectability et omissions tandis 
qu’une augmentation de performance est notée à l’indice commissions. Enfin, la participante 3 
montre une diminution de son score à l’indice omissions et la participante 4 montre une 
amélioration à l’indice commissions. Ensuite, deux changements sont notés au plan de l’attention 
divisée. Il s’agit des participants 1 et 4 qui montrent une diminution significative de leurs 
performances suite à l’intervention au sous-test TSWC. Enfin, pour la flexibilité attentionnelle et 
cognitive, les participants 1 et 3 montrent un changement positif quant aux scores obtenus au sous-
test VE-score. La participante 4 obtient quant à elle un score plus faible au sous-test VE-temps, 
mais plus élevé au test CWIS. Ainsi, plusieurs changements positifs et significatifs peuvent 
être relevés sur le plan de l’attention sélective et soutenue ainsi que pour la flexibilité 
attentionnelle et cognitive, et ce, seulement après l’intervention. Toutefois, l’analyse du 
Tableau 2 démontre des résultats inconsistants. En effet, il est important de soulever que ces 
changements ne sont pas observés à tous les tests neuropsychologiques évaluant une même 
fonction cognitive et chez tous les participants. De plus, un déclin significatif sur le plan de 
l’attention divisée est observé chez le participant 1 après l’intervention. L’Annexe 12 présente 
en détail les résultats obtenus en considérant le calcul de la formule RCI. 
 
Portrait des symptômes post-commotionnels   
     Pour appuyer la description des résultats qui suivent, l’Annexe 13 présente les scores obtenus 
aux différents questionnaires selon les trois temps de mesure. De plus, pour permettre une 
meilleure visualisation de la fluctuation des scores pendant les trois temps de mesure, l’Annexe 14 
présente sous forme de graphique ces mêmes données. Ainsi, lors de la première évaluation 
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(niveau de base), il est possible d’observer que le participant 1 rapporte au questionnaire RPQ des 
symptômes post-commotionnels à un niveau léger. Les participants 2 et 4 montrent quant à eux 
des symptômes à un niveau modéré. Enfin, la participante 3 rapporte plutôt un niveau minimal de 
symptômes post-commotionnels. En bref, tous les participants présentent, à différents degrés, 
des symptômes post-commotionnels au prétest 1.  
     Évolution pendant la période d’attente. Tel que présenté au Tableau 3, il est possible de noter 
plusieurs variations lors du temps d’attente (prétest 1 – prétest 2). En effet, les participants 2 et 3 
présentent plus de symptômes post-commotionnels (dorénavant au niveau sévère et modéré 
respectivement) tandis que la participante 4 en rapporte moins étant à un niveau léger selon le 
questionnaire RPQ. Ainsi, malgré quelques fluctuations de la sévérité, les symptômes post-
commotionnels persistent chez tous les participants pendant la période d’attente.  
Tableau 3 
Synthèse des résultats significatifs aux différents questionnaires après l’analyse descriptive 
(changement de catégories) ou l’application du calcul de la valeur C   
Questionnaires  Participant 1 Participant 2 Participant 3 Participant 4 
Attente  Intervention  Attente  Intervention Attente  Intervention Attente  Intervention  
RPQ --  ↑ ↓ ↑ ↓ ↓ ↓ 
HRSD ↑ ↓ ↓ ↑ ↑ ↓ ↑ ↓ 
HARS ↓  -- -- -- -- -- ↓ 
PSWQ --  ↓ -- -- -- -- -- 
SSAS ↓  -- -- -- -- -- -- 
AAQ-II --  -- -- -- ↓ ↓ ↑ 
FFMQ --  -- ↓ -- -- -- -- 
CFQ --  -- ↓ ↑ -- -- -- 
-- = Aucun changement significatif  
↑ = Progrès significatif  
↓= Déclin significatif  
 
     Évolution au terme de l’intervention. Après l’intervention (prétest 2 – posttest), on observe 
toutefois une diminution de la sévérité des symptômes chez tous les participants ayant retourné le 
questionnaire : de sévère à modéré pour le participant 2, de modéré à léger pour la participante 3 
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et de léger à minimal pour la participante 4. Ainsi, à la lumière des résultats et comparativement 
au niveau de base, une seule participante montre une diminution constante de ses symptômes 
post-commotionnels.  
 
Portrait affectif et psychologique des participants   
     Comme illustré aux Annexes 13 et 14, lors de la première évaluation (niveau de base), il est 
possible de constater que tous les participants présentent un faible niveau de dépression au 
questionnaire HRSD : normal pour les participants 1 et 4 et léger pour les participants 2 et 3. Il en 
est de même pour l’anxiété mesurée par le questionnaire HARS où les participants 1, 2 et 4 
montrent un niveau léger tandis que la participante 3 un niveau normal de symptômes anxieux. En 
ce qui concerne le questionnaire PSWQ, il est possible de voir que les participants 1, 3 et 4 
montrent un niveau léger et le participant 2 un niveau modéré d’inquiétudes. D’autre part, 
l’ensemble des participants montre un score supérieur à la moyenne d’une population non-clinique 
au questionnaire SASS ce qui implique qu’ils manifestent plus d’inquiétudes en lien avec leurs 
symptômes corporels. Il en est de même au questionnaire AAQ-II où l’ensemble des participants 
présente un score supérieur à la moyenne d’une population non-clinique : ils montrent une plus 
grande flexibilité psychologique. Concernant le questionnaire FFMQ, seul le participant 1 montre 
un score inférieur à la moyenne d’une population non-clinique, les autres étant tous supérieurs à 
celle-ci impliquant qu’ils ont une meilleure propension à la PC. Enfin, pour le questionnaire CFQ, 
les participants 1, 3 et 4 obtiennent un score inférieur à la moyenne d’une population non-clinique 
montrant ainsi un plus faible niveau de fusion cognitive tandis que le participant 2 obtient un score 
supérieur à celle-ci. En somme, au prétest 1, les participants semblent peu symptomatiques 
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sur le plan affectif (dépression et anxiété) et montrent de bonnes habiletés concernant la 
flexibilité psychologique.  
     Évolution pendant la période d’attente. Tel que présenté au Tableau 3, certaines fluctuations 
ont été relevées lors du temps d’attente concernant l’état affectif et psychologique des participants 
(prétest 1 – prétest 2). En effet, lors de l’entretien semi-structuré évaluant les symptômes 
dépressifs, il est possible de voir que les participants 1, 3 et 4 montrent une légère augmentation 
de leur score (de normal à léger pour les participants 1 et 4 et de léger à modéré pour la participante 
3). Concernant le participant 2, il montre une diminution de son score passant de la sévérité légère 
à normale. Ensuite, il est possible de noter une diminution significative du niveau d’anxiété chez 
le participant 1 (anxiété légère à normale). Seul le participant 2 montre une légère baisse de son 
niveau d’inquiétude passant de modéré à léger. D’autre part, seul le participant 1 montre une 
diminution significative de son score à l’échelle des inquiétudes reliées au corps : il passe en effet 
d’un score plus haut que la moyenne d’une population non-clinique, à un score plus faible. Lors 
du temps d’attente, la participante 4 montre une diminution significative de son niveau de 
flexibilité psychologique passant alors à un niveau inférieur à la moyenne d’une population non-
clinique. Enfin, une dernière variation est observée au niveau de la fusion cognitive. La 
participante 3 montre dorénavant un score au-dessus de la moyenne d’une population non-clinique. 
En conclusion, les variations sont principalement observées pour les symptômes dépressifs 
lors du temps d’attente.  
     Évolution au terme de l’intervention. Après l’intervention (prétest 2 – posttest), les 
participants 1, 3 et 4 montrent une diminution des symptômes dépressifs rapportés (passant du 
niveau léger à normal pour les participants 1 et 4 et du niveau modéré à léger pour la participante 
3) tandis que le participant 2 montre une augmentation des symptômes, passant de normal à léger. 
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Ensuite, il est possible de voir une diminution significative de la sévérité des symptômes anxieux 
chez la participante 4, passant d’une anxiété légère à normale. Concernant les résultats obtenus 
aux échelles d’inquiétudes généralisées et d’inquiétudes reliées au corps, aucun changement n’est 
noté pour tous les participants après l’intervention. Ensuite, pour la flexibilité psychologique, la 
participante 3 montre une diminution significative de son score passant en dessous de la moyenne 
d’une population non-clinique tandis que la participante 4 montre une augmentation de son score, 
la situant dorénavant au-dessus de la moyenne d’une population non-clinique après l’intervention. 
D’autre part, un seul changement significatif est observé à l’échelle de propension à la PC. Il s’agit 
du participant 2 qui montre une diminution de son score qui s’égalise au seuil de la moyenne d’une 
population non-clinique. Soulevons toutefois qu’au niveau qualitatif, la participante 4 passe du 
même ET à 2 ET au-dessus de la moyenne lors de cette période. Enfin, pour ce qui est des résultats 
obtenus à l’échelle de fusion cognitive, le participant 2 montre une diminution significative de son 
score, passant d’au-dessus à au-dessous de la moyenne d’une population non-clinique. Il est 
également possible d’apprécier une augmentation qualitative du score de la participante 3 passant 
à 1 ET au-dessus de la moyenne suite à l’intervention. Ainsi, à la lumière des résultats présentés 
au Tableau 3 et en tenant compte des résultats obtenus au prétest 1, il est possible de relever 
des effets notables et positifs après l’intervention sur le niveau d’anxiété chez une 
participante et de la fusion cognitive chez un autre participant.  
 
Questionnaire de satisfaction  
     Trois participants ont retourné le questionnaire de satisfaction. Tous se disent très satisfaits du 
programme. Les thèmes généralement appréciés sont l’acceptation, les valeurs et les actions 
engagées. Les trois participants se disent motivés à poursuivre la pratique de méditation en PC 
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puisque, entre autres, des changements positifs ont été soulevés quant à la facilité à porter son 
attention dans le moment présent. D’autre part, ils se montrent tous satisfaits des interventions, de 
l’aménagement des locaux, de l’horaire et de l’organisation des séances dispensées. Plus 
spécifiquement, le participant 2 mentionne une diminution subjective des symptômes post-
commotionnels. Toutefois, avec la reprise du travail, quelques symptômes (non précisés) sont 
revenus selon le participant. Il rapporte également avoir un meilleur sommeil, être moins agité 
mentalement et avoir moins de ruminations et d’inquiétudes au quotidien. Il mentionne aussi avoir 
observé des bénéfices dans sa vie de couple et au travail, puisqu’il prend davantage de pauses pour 
faire de courtes méditations lors de journées chargées. Pour la participante 3, les bénéfices soulevés 
sont une meilleure gestion des émotions, une prise de perspective quant au traumatisme vécu et 
concernant les symptômes post-commotionnels et une meilleure capacité à se concentrer ne se 
laissant plus distraire aussi facilement qu’avant. Finalement, la participante 4 soulève différents 
bénéfices à la suite de l’intervention : meilleur bien-être en général (« vie plus intéressante, légère 
et douce »), diminution considérable de l’anxiété en lien avec les symptômes post-commotionnels, 
attitude de distanciation qui favorise une diminution des ruminations, des inquiétudes et des 




     Cette étude de cas avait comme objectif d’observer les impacts d’une intervention basée sur la 
PC implantée dans un environnement virtuel immersif sur les capacités attentionnelles, les 
symptômes post-commotionnels, la flexibilité psychologique et l’humeur chez des personnes 
ayant des plaintes persistantes après un TCCL. Rappelons qu’un devis de type « chassé-croisé » où 
les participants devenaient leur propre témoin a été utilisé pour s’assurer de la stabilité de la condition 
des participants pendant la période d’attente et d’estimer les effets de l’intervention au terme du 
processus. Après avoir analysé les résultats obtenus, il est possible de constater une amélioration 
significative des capacités attentionnelles suite au programme d’intervention chez quelques 
participants. En ce qui a trait aux symptômes post-commotionnels, à la flexibilité psychologique 
et à l’humeur, peu d’améliorations sont relevées. En effet, pour chacune de ces variables, seul un 
participant sur quatre montre des effets bénéfiques et significatifs suite à l’intervention. Les 
paragraphes suivants discutent plus en détail de ces résultats. 
 
Fonctionnement cognitif 
     Suivant le temps d’attente, il était attendu qu’aucune variation ne soit notée aux tests 
neuropsychologiques. Or, de façon générale, il est possible de constater des variations chez tous 
les participants, et ce, peu importe le type d’attention mesuré. Pour les participants 1, 2 et 3, les 
fluctuations semblent assez minimes, s’observant seulement à deux ou trois tests 
neuropsychologiques. La participante 4 montre toutefois davantage de variations dans les scores 
obtenus. Il s’agit en grande majorité d’une augmentation de performance pour tous les types 
d’attention mesurés. Or, rappelons que la participante 4 a rapporté avoir fait des exercices de 
méditation en PC pendant la période d’attente dans le but de diminuer ses symptômes post-
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commotionnels. Ainsi, il est possible de croire que les exercices ont potentiellement eu un impact 
positif sur ses capacités attentionnelles. Donc, à l’exception de la dernière participante, les données 
aux tests neuropsychologiques montrent peu de changements significatifs durant la période 
d’attente. Cela va dans le sens des résultats rapportés par d’autres études expérimentales qui ne 
présentent pas de changements cognitifs lors de la condition « liste d’attente » d’un programme de 
PC (Chiesa et al., 2011; Jha, Krompinger, & Baime, 2007). Somme tout, il est possible de croire 
que les légères fluctuations observées chez les trois premiers participants soient induites par une 
prise de conscience subjective de leurs difficultés cognitives inférée par le but de la présente étude. 
Ainsi, considérant ces explications et les résultats obtenus aux tests neuropsychologiques pendant 
la période d’attente, l’effet du passage du temps ou de maturation spontanée des participants 
semble négligeable. Ceci laisse aussi penser que les participants n’ont pas eu de changement 
majeur dans leurs habitudes de vie avant l’intervention.  
     Selon notre première hypothèse de recherche, le programme d’intervention de PC, suivi dans 
le cadre de cette étude, permet d’observer plusieurs changements significatifs sur le plan des 
capacités attentionnelles. En effet, les participants ont montré une augmentation de performance à 
quelques tests neuropsychologiques mesurant l’attention sélective et soutenue ainsi que pour la 
flexibilité attentionnelle et cognitive. Seule l’attention divisée ne semble pas avoir été bonifiée au 
terme de l’intervention, ayant même diminué chez un participant. Les résultats de la présente étude 
vont donc en partie dans le même sens que les études précédentes (Azulay et al., 2013; Cole et al., 
2015; Johansson, Bjuhr, & Rönnbäck, 2015) qui ont suggéré une amélioration de l’attention lors 
de la pratique de la PC chez une population ayant des symptômes persistants suite à un TCCL avec 
ou sans comorbidité. À noter par contre que les améliorations ne sont pas retrouvées 
systématiquement chez tous les participants et pour tous les tests évaluant la même fonction 
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cognitive. Ceci renvoie à la controverse soulevée lors d’une méta-analyse conduite auprès d’une 
population non-clinique en regard de l’amélioration de l’attention par la pratique de la PC (Chiesa 
et al., 2011). 
     Plus précisément, Chiesa et al., (2011) ont mentionné qu’un débat persiste entre les experts 
concernant les effets de la pratique de la PC sur l’attention sélective. Une étude a suggéré qu’il y 
avait une amélioration de ce type d’attention (Jha et al., 2007), suite à la pratique de huit semaines 
d’une thérapie MBSR, lorsque mesuré par le test Attentional Network Task, dans une population 
non-clinique. En contrepartie, trois études (McMillan, Robertson, Brock, & Chorlton, 2002; Polak, 
2009; Tang et al., 2007), utilisant le même outil d’évaluation, n’ont pas trouvé de différences 
significatives quant à l’attention sélective, lorsqu’elles comparaient les résultats de personnes 
ayant pratiqué à ceux de personnes n’ayant pas pratiqué (groupe témoin). Ces résultats doivent 
toutefois être nuancés en raison d’une pratique excessivement courte des exercices de PC. D’autre 
part, seule l’étude de McMillan et ses collègues (2002) a été menée auprès d’une population 
clinique, c’est-à-dire auprès de personnes ayant subi un TCCL. En ce qui concerne notre étude, les 
résultats illustrent bien le manque de cohérence dans la littérature scientifique : un seul participant 
a montré une amélioration significative de l’attention sélective.  
     La méta-analyse de Chiesa et ses collègues (2011) a mis en évidence que seulement deux études 
sur sept montrent des effets significatifs sur le plan de l’attention soutenue suite à un programme 
de PC lorsque comparées à un groupe témoin n’ayant reçu aucune intervention (Chambers et al., 
2008; Jha et al., 2007). Ces études ont toutefois été menées auprès d’une population non-clinique 
et étaient limitées par l’utilisation de protocoles non randomisés, tout comme dans notre étude. 
Concernant les études menées auprès de personnes souffrant d’un SPC, celle de McMillan et al. 
(2002) a fait état d’aucun changement significatif concernant l’attention soutenue, et ce, après un 
 
40 
programme de seulement quatre rencontres tandis que celle de Azulay et al. (2013) a démontré 
une amélioration significative de l’attention soutenue après un programme de dix rencontres. La 
durée du programme pourrait donc avoir une incidence sur l’amélioration de l’attention chez cette 
population. Concernant les résultats de notre étude, trois participants sur quatre ont montré une 
amélioration significative de l’attention soutenue à au moins un indice d’un test 
neuropsychologique. 
     En ce qui concerne l’attention divisée, aucune étude menée auprès d’une population ayant subi 
un TCCL n’a détaillé cette variable. Toutefois, quelques recherches ont montré une amélioration 
après un entraînement à la PC chez une population non-clinique (Jha et al., 2007; Tang et al., 
2007). À l’inverse, d’autres études évaluant l’attention divisée ont fait état d’aucune différence 
significative chez les pratiquants novices (Anderson, Lau, Segal, & Bishop, 2007; Polak, 2009). 
Les résultats de la présente étude vont donc dans le même sens que ces dernières études. En effet, 
aucun participant n’a montré de changement positif sur cette variable suite au programme de PC.  
     Enfin, en ce qui a trait à la flexibilité attentionnelle et cognitive, Moore et ses collègues (2009) 
ont comparé un groupe témoin ne pratiquant pas la méditation à un groupe d’experts pratiquant la 
méditation. Ils ont conclu en une amélioration sans équivoque de cette fonction cognitive dans le 
deuxième groupe (Moore & Malinowski, 2009). Toutefois, lorsqu’étudié chez les personnes ayant 
un SPC, aucun effet significatif n’a été relevé. Du moins, c’est ce que McMillan et ses collègues 
(2002) ont conclu après avoir comparé un groupe ayant suivi un programme de quatre semaines 
de méditation PC à un groupe témoin n’ayant reçu aucune intervention. Notre étude a cependant 
montré des effets bénéfiques sur la flexibilité attentionnelle et cognitive. En effet, deux participants 
ont montré une amélioration significative sur cette variable après le programme de PC de huit 
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semaines. Ainsi, cela suggère que les changements sur la flexibilité attentionnelle et cognitive 
puissent survenir, mais après une pratique à plus long terme (McMillan et al., 2002).  
     En terminant, plusieurs hypothèses peuvent expliquer la variabilité des effets retrouvés sur tous 
les types d’attention dans la présente étude. Premièrement, la durée de l’intervention semble être 
un facteur pouvant moduler les résultats obtenus. Dans la cadre de notre étude, il ne s’agissait pas 
d’une intervention brève, mais bien d’une intervention d’une durée standard selon l’approche 
MBSR de huit semaines. De plus, comme le montre les données recueillies au journal de bord, 
tous les participants se sont montré assidus dans la pratique des exercices de méditation en PC à 
la maison. Cela a probablement contribué à l’obtention des résultats significatifs observés dans 
cette étude. En effet, plusieurs auteurs ont mis en évidence l’importance de la pratique, les groupes 
de pratiquants « experts » se démarquant des « novices » concernant les améliorations notées dans 
le fonctionnement cognitif (Chan & Woollacott, 2007; Josefsson & Broberg, 2011; Pagnoni & 
Cekic, 2007). Deuxièmement, nous pouvons nous questionner quant à la représentativité de notre 
échantillon de participants. En effet, l’hétérogénéité des caractéristiques personnelles des 
participants (p. ex. : âge, scolarité, type d’accident ayant conduit au TCCL) peut teinter les résultats 
obtenus. D’ailleurs, une théorie récente, celle de la réserve cognitive, tente de mettre en évidence 
certains facteurs qui peuvent influencer la récupération suite à un TCCL (Leary et al., 2018; 
Mathias & Wheaton, 2015). De plus, comme les résultats au prétest 1 le montrent, aucun d’entre 
eux ne présentait de déficit objectif d’attention, et ce, même chez le participant 1 qui a rapporté 
avoir un trouble déficitaire de l’attention (TDA) non traité. Ainsi, les possibilités de voir une 
amélioration de ses fonctions cognitives suite à l’intervention étaient moindres vu leur intégrité 
dès la première évaluation. Ceci peut facilement engendrer un effet de type plafond (phénomène 
de régression vers la moyenne). D’ailleurs, cette observation soulève un questionnement quant à 
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la dualité entre les plaintes cognitives objectives versus subjectives. Rappelons que l’ensemble des 
participants avait rapporté, au questionnaire RPQ, une baisse des capacités attentionnelles depuis 
leur TCCL. Ainsi, afin de valider correctement notre hypothèse de départ, il aurait été judicieux 
d’ajouter comme critère d’inclusion/exclusion la présence de troubles d’attention objectifs en plus 
de s’assurer de l’homogénéité des caractéristiques personnelles des participants recrutés. 
Troisièmement, la batterie de tests principalement utilisée lors de cette étude, le TEA, présente des 
limites importantes quant au score maximum atteignable. En effet, plusieurs sous-tests atteignent 
rapidement un plafond ne permettant pas beaucoup de précision dans la description des 
changements possibles. Ainsi, cela suggère que l’incohérence entre les mesures d’une même 
fonction cognitive ou l’absence de résultats significatifs chez certains participants puissent être 
expliquées par un mauvais choix de tests afin de mesurer les différents types d’attention chez cette 
population vu ses limites sur le plan psychométrique. Quatrièmement, le nombre de recherches 
évaluant l’impact d’une intervention de PC sur les cognitions est limité et elles ont été menées, en 
majeure partie, auprès d’une population non-clinique. Ainsi, il est possible de se questionner quant 
aux différences potentielles d’une telle intervention, lorsque menée auprès d’une population 
clinique, et plus spécifiquement dans ce cas, auprès des personnes ayant un SPC après un TCCL. 
Afin de valider scientifiquement les résultats obtenus, il est donc primordial de mener d’autres 
études avec cette population en mettant sur pied un devis expérimental avec groupe témoin. Enfin, 
comme dernière explication, il est possible que notre intervention de PC ne permette tout 
simplement pas de développer les capacités attentionnelles de manière systématique chez tous les 






     Concernant les symptômes post-commotionnels, nous avions comme hypothèse qu’aucun 
changement notable ne soit observé suite au temps d’attente. En effet, il était important de s’assurer 
de contrôler l’effet du passage du temps et de la maturation des participants sur cette variable. Or, 
des fluctuations ont été observées chez trois participants. Mentionnons que Hanna-Pladdy et ses 
collègues (2001) ont mis en évidence un lien entre la fluctuation des symptômes post-
commotionnels et l’état affectif de la personne. Plus précisément, ils ont montré que les 
participants ayant un SPC, exposés à un stress élevé (induit par une tâche de calcul mental avec 
bruit et lumière vive), présentaient une augmentation du nombre de plaintes post-commotionnelles. 
Ainsi, les personnes ayant un SPC seraient plus sensibles aux effets du stress (Hanna-Pladdy et al., 
2001). Dans la présente étude, bien que les participants aient montré des fluctuations dans la 
sévérité de leurs symptômes post-commotionnels, ils ne montrent pas d’augmentation significative 
quant aux symptômes anxieux rapportés lors de cette période d’attente. Lorsque nous analysons la 
situation spécifique de chaque participant, il est toutefois possible de mettre en évidence que le 
participant 2, qui accuse une augmentation des symptômes post-commotionnels lors de cette 
période, avait changé de médication (Zopiclone vers Mélatonine) à ce moment. Ainsi, ce 
changement aurait pu nuire à la qualité du sommeil du participant et ainsi avoir un effet négatif 
sur les symptômes post-commotionnels. Quant à la participante 3, elle présente une augmentation 
des symptômes dépressifs à ce moment (léger à modéré), ce qui pourrait expliquer la fluctuation 
des symptômes post-commotionnels. Notons également que cela pourrait être explicable par une 
condition personnelle telle qu’une intervention aux dents ou un déménagement. De plus, comme 
mentionné ci-haut, il est possible de croire que l’étude a provoqué chez ces participants une 
réflexion sur leur état de santé ou leurs symptômes pendant le temps d’attente. L’attention étant 
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davantage portée sur ceux-ci, il semble normal de voir une augmentation des plaintes subjectives. 
Enfin, pour la participante 4, qui accuse une diminution des symptômes post-commotionnels 
pendant le temps d’attente, il est pertinent de mentionner à nouveau que celle-ci a rapporté avoir 
fait des exercices de méditation en PC pendant cette période dans le but de diminuer ses symptômes 
post-commotionnels. Cette initiative explique donc probablement cette fluctuation.  
     Au terme de l’intervention, une seule participante montre une diminution constante et 
significative de la sévérité des symptômes post-commotionnels. Chez les autres participants, bien 
qu’aucune différence significative ne soit notée, on observe malgré tout une diminution subjective 
du nombre de symptômes tel qu’ils le rapportent. Ainsi, les résultats de la présente étude sont 
cohérents avec ceux retrouvés dans la littérature scientifique qui font état d’effets mitigés quant à 
la diminution des symptômes post-commotionnels suite à un programme de méditation en PC (Al 
Sayegh et al., 2010). Soulevons d’ailleurs que très peu d’études observant cette variable ont été 
conduites jusqu’à présent. Citons celle de McMillan et ses collègues (2002) menée auprès de 
personnes ayant subi un TCCL où trois groupes étaient comparés selon le type d’intervention 
prodiguée : exercice de PC, activité physique et aucune intervention. Ceux-ci ont conclu qu’il n’y 
avait aucune différence entre les groupes en ce qui a trait aux symptômes post-commotionnels. 
Notons toutefois que les participants du premier groupe ont reçu seulement 4 séances 
d’intervention de 45 minutes. Ainsi, les auteurs mentionnent qu’un programme plus intensif 
prodigué par des experts aurait pu mener à des résultats différents (McMillan et al., 2002). 
 
Flexibilité psychologique  
     Concernant la propension à la PC telle que mesurée par le FFMQ, aucun participant n’a montré 
d’amélioration significative suite au programme d’entraînement. D’ailleurs, contrairement à ce qui 
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était attendu, le participant 2 a plutôt montré une baisse de la propension à la PC suite à 
l’intervention. Cela va donc à l’inverse des résultats rapportés par d’autres études ayant montré de 
meilleures aptitudes à la PC à la suite d’un programme de MBSR auprès d’une population clinique 
ou non (Carmody & Baer, 2008). Une hypothèse expliquant ce résultat vient d’une remarque du 
participant : il a mentionné que sa pratique d’exercice de PC lui a permis de prendre conscience à 
quel point il n’était pas présent dans le ici et maintenant, contrairement à ce qu’il avait toujours 
pensé. Pour les participantes 3 et 4, elles présentaient une propension à la PC plus élevée que la 
moyenne d’une population non-clinique au prétest 1. Ainsi, selon le calcul de la valeur C, il n’était 
pas possible de voir d’amélioration significative suite à l’intervention. Un biais inhérent au mode 
de recrutement, celui de la participation volontaire, peut en partie expliquer cette observation. En 
effet, les gens ont tendance à se porter volontaires pour des études traitant de sujets qui les 
intéressent (Rosenthal & Rosnow, 2009). Toutefois, de manière qualitative, il est possible de voir 
une augmentation du score de la participante 4 après l’intervention de PC : son score passe à 2 ET 
au-dessus de la moyenne d’une population non-clinique.  
     Concernant la flexibilité psychologique telle que mesurée par le questionnaire AAQ-II, aucun 
participant n’a montré d’amélioration, la participante 3 ayant même montré une diminution de son 
score après l’intervention. Ce résultat va dans le sens inverse des observations faites par Roemer 
et Orsillo suggérant une augmentation de la flexibilité psychologique suite à un entraînement à la 
PC pour une population clinique (Roemer & Orsillo, 2007). Toutefois, ces auteurs proposaient une 
thérapie offerte sur 16 séances en modalité individuelle. Ainsi, il est possible qu’un plus grand 
nombre de séances soit nécessaire pour le développement d’une plus grande flexibilité 
psychologique pour les gens débutant leur pratique de PC.  
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     Enfin, concernant la fusion cognitive telle que mesurée par le questionnaire CFQ, seul le 
participant 2 montre une diminution significative à cette variable suite à l’intervention. Ce résultat 
est cohérent avec la littérature scientifique. En effet, l’entraînement à la PC est reconnu pour 
permettre de prendre du recul quant à la fusion avec ses pensées (Baer, Fischer, & Huss, 2005). 
Les autres participants montrent dès le départ un faible niveau de fusion cognitive, lorsque 
comparé à la moyenne d’une population non-clinique, laissant peu de variation possible et 
montrant qu’ils sont de bons sujets pour la pratique de la PC. Ceci peut, encore une fois, représenter 
un biais du participant volontaire.  
 
Humeur 
     Concernant l’humeur des participants, nous avions comme hypothèse qu’aucun changement 
notable soit observé suite au temps d’attente. Toutefois, pour les symptômes dépressifs, des 
variations sont observées après le temps d’attente : la sévérité des symptômes a augmenté d’un 
échelon chez l’ensemble des participants. Il est possible de croire que les participants ont peut-être 
réfléchi davantage à leur condition lors de cette période d’attente, vu leur implication dans ce projet 
de recherche, ayant pour effet d’exacerber leurs symptômes dépressifs. Par contre, après 
l’intervention, tous ont retrouvé leur état de base, c’est-à-dire qu’une diminution d’un échelon à la 
sévérité des symptômes dépressifs est notée. Mentionnons toutefois que les participants 
présentaient peu de symptômes dépressifs, la sévérité variant de normal à léger. Pour les 
inquiétudes et symptômes anxieux, les résultats obtenus montrent peu de changements. Seule la 




     Dans l’ensemble, les résultats obtenus vont à l’inverse de ce qui était attendu. En effet, dans la 
littérature scientifique, plusieurs études mettent clairement en évidence une réduction des 
symptômes dépressifs et anxieux suite à un entraînement à la méditation PC (Evans et al., 2008; 
Kuyken et al., 2008; Ma & Teasdale, 2004; Roemer & Orsillo, 2002). Une méta-analyse conduite 
par Hofmann et ses collègues (2010) a révélé que les thérapies basées sur la PC sont efficaces pour 
réduire les symptômes anxieux et dépressifs dans une population clinique ou non et les tailles 
d’effet sont robustes selon les auteurs (Hofmann, Sawyer, Witt, & Oh, 2010). D’autre part, dans 
l’étude de Bédard et ses collègues (2009), les participants ayant un SPC qui ont suivi une thérapie 
MBSR de 12 semaines montrent une diminution significative des symptômes dépressifs et la taille 
d’effet est robuste. Toutefois, les auteurs mentionnent que les résultats doivent être examinés à la 
lumière des critères d’inclusion/d’exclusion, tout comme c’est le cas pour notre étude. En effet, 
les participants présentant des symptômes psychiatriques sévères devaient être exclus de l’étude, 
ce qui pourrait créer un effet de plancher. En ce qui nous concerne, la sévérité des symptômes 
anxieux et dépressifs était de légère à normale pour tous les participants au prétest 1. Ainsi, la 
possibilité de voir une diminution significative chez ceux-ci était pratiquement nulle. 
 
Forces et limites de l’étude  
     Le programme novateur de PC suivi en RVi mis sur pied dans le cadre de cette recherche est 
l’un des premiers à notre connaissance à avoir été conçu pour une population ayant un SPC. Au 
terme de la recherche, il est possible d’affirmer qu’il s’agit d’un programme sécuritaire, faisable 
et acceptable pour cette population clinique. Une participante a toutefois choisi de ne pas porter le 
visiocasque, préférant suivre les séances en mode non immersif en raison de douleur au cou. 
Malgré tout, aucun effet indésirable observé ou rapporté n’a été constaté, ni sur les symptômes 
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post-commotionnels ni sur le confort global des participants. Les rétroactions des participants, 
recueillies dans le formulaire de satisfaction ou lors des entretiens, révèlent qu’ils ont apprécié le 
programme et ont décrit une amélioration subjective dans un ou plusieurs aspects de leur vie (p. 
ex. : au travail, dans leurs relations personnelles, concernant leur humeur et leur attitude vis-à-vis 
les symptômes post-commotionnels, mais aussi vis-à-vis les événements négatifs en général).  
     Bien que les résultats semblent être prometteurs, ils doivent être interprétés avec prudence en 
raison des nombreuses limites de cette étude. En premier lieu, le nombre restreint de participants 
et l’absence de groupe témoin limitent la compréhension de l’impact réel du programme de PC 
suivi en RVi. Plusieurs facteurs hors de notre contrôle peuvent venir interagir avec les résultats 
obtenus (p. ex. : retour au travail, déménagement, séance en physiothérapie, acupuncture). 
Cependant, l’utilisation d’un devis de type « chassé-croisé » nous permet de croire qu’il est peu 
probable que les résultats obtenus soient liés au simple passage du temps ou au hasard même si 
nous ne pouvons exclure cette possibilité hors de tout doute. D’ailleurs, des études montrent que 
les symptômes post-commotionnels qui persistent au-delà de trois mois risquent d’être encore 
présents dans les mois à venir sans aucune intervention prodiguée (Hadanny & Efrati, 2016). En 
deuxième lieu, le programme de PC suivi en RVi prodigué aux participants est, comme mentionné 
plus haut, très novateur. Bien qu’il soit inspiré des données probantes de la littérature scientifique, 
il n’a pas fait l’objet d’une validation empirique en tant que tel. Des modifications seront sans 
contredit essentielles afin de le perfectionner. Enfin, comme mentionné plus haut, les participants 
de l’étude présentaient des caractéristiques personnelles hétérogènes pouvant interférer avec les 
résultats obtenus. De plus, dès le début de l’intervention, ils présentaient tous un bon potentiel 
cognitif et rapportaient peu de symptômes post-commotionnels et anxiodépressifs limitant ainsi 
grandement les possibilités d’observer une diminution significative de ces variables d’intérêt après 
 
49 
l’intervention. Ainsi, il serait intéressant, lors de recherches futures, de porter une attention 
particulière à l’expérience subjective des participants afin de nuancer les résultats obtenus à l’aide 
d’instruments de mesure objectifs. Aussi, rappelons l’importance d’établir de meilleurs critères 
d’inclusion/d’exclusion afin de sélectionner des participants ayant des troubles attentionnels 




     On remarque dans la littérature un intérêt grandissant pour les approches de 3e vague et plus 
spécifiquement sur les thérapies fondées sur la PC. La recherche est en plein essor et montre des 
résultats prometteurs à la fois pour une population clinique ou non. Cette approche 
transdiagnostique offre la possibilité de soutenir la santé psychologique de la population avec un 
regard différent et complémentaire aux autres approches existantes. En effet, l’accent est 
dorénavant mis sur l’instant présent et sur ce qui est vraiment important pour la personne. Celle-
ci est encouragée à composer avec ses symptômes post-commotionnels, au lieu de lutter et de 
tenter de les contrôler, pour développer une meilleure acceptation.  
     La réalité virtuelle fait elle aussi l’objet d’un engouement sur le plan clinique et scientifique en 
raison de ses qualités écologiques ainsi que de la standardisation et du contrôle expérimental 
qu’elle offre. Cet outil peut contribuer à la diversification de l’offre de services et à rendre certaines 
interventions plus accessibles à une clientèle habitant en région éloignée, par exemple.  
     Ainsi, la création de ce nouveau protocole qui tient compte des nouvelles avancées scientifiques 
a tenté de répondre à un besoin grandissant chez une population clinique encore mal comprise. 
Chose certaine et contrairement à ce qui était attendu, les habiletés de PC ne semblent pas avoir 
été facilement acquises pour la majorité de nos participants. Ceci suggère qu’une pratique plus 
intensive ou sur une plus longue période de temps est nécessaire chez les pratiquants novices. 
Rappelons toutefois les résultats fort prometteurs observés au sujet des symptômes post-
commotionnels et des fonctions attentionnelles. Des études en ce sens, abordant des devis 
expérimentaux classiques, demeurent cependant à réaliser pour mener plus loin les réflexions et 
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Annexe 1 : Critères diagnostiques pour les trois niveaux de gravité du TCC 
 Catégories de gravité du traumatisme crânien 
 Léger Modéré Grave 
Durée 
perte/altération 
de la conscience 
Moins de 30 minutes 
30 minutes à 6 heures 
(obligatoirement 
moins de 24 heures) 
Plus de 24 heures 
(obligatoirement plus 
de 6 heures) 
Résultat à 
l’échelle de 
Glasgow (sur 15) 
















Positif (signes focaux) 
Amnésie post-
traumatique 
Moins de 24 heures 
Variable, mais 
généralement entre 1 
et 14 jours 
Plusieurs semaines  













































Annexe 4 : Description des mesures cognitives  
Test Description Psychométrie  
Test of 
Everyday 
Attention   
Ce test est composé de huit sous-tests. Le temps 
d’administration est de 45 à 60 minutes. 
Fidélité test-retest varie selon 
les sous-tests (r = 0,59 à 0,86) 
et aucun effet de pratique 




Test informatisé de 14 minutes qui consiste à 
appuyer sur une touche du clavier dès l’apparition 
d’une lettre, à l’exception de la lettre X.  
Fidélité test-retest adéquate (r 
= 0,67) et coefficient de 




Ce test comporte quatre tâches : deux de 
dénomination et deux autres de faisant appel aux 
fonctions exécutives (flexibilité et inhibition)  
Bonne consistance interne (α = 
0,70 à 0,79) et fidélité test-
retest (r = 0,70 à 0,79).  
Code  
Cette tâche consiste à dessiner le plus rapidement 
possible les symboles appariés à chaque chiffre 
selon une légende.  
Fidélité test-retest très bonne (r 
= 0,83 à 0,86) et le coefficient 
de fiabilité rapporté pour cette 





Annexe 5 : Description des mesures de symptômes post-commotionnels et de flexibilité 
psychologique  






Le questionnaire est composé de 16 items et 
utilise une échelle allant de 0 (aucun 
changement dans les symptômes) à 4 
(symptômes les plus graves). 
Très bonne fidélité test-





L’outil de 39 items utilise une échelle de 5 
points, allant de 1 (jamais ou très rarement vrai) 
à 5 (très souvent ou toujours vrai). 
Très bonne consistance 
interne pour les cinq 
échelles (α = 0,75 à 0,91) 





Ce questionnaire de 13 items utilise une échelle 
de 7 points, allant de 1 (jamais vrai) à 7 
(toujours vrai). 
Bonne consistance interne 
(α = 0,87) et bonne fidélité 





Ce questionnaire est composé de 10 items cotés 
sur une échelle à 7 points, allant de 1 (jamais 
vrai) à 7 (toujours vrai). 
Bonne consistance interne 
(α = 0,83) et fidélité test-





Annexe 6 : Description des mesures de l’humeur  





Ce questionnaire comprend 21 items situés sur 
une échelle entre 0 (absent) à 4 (sévère) pour les 
symptômes affectifs et cognitifs et de 0 (absent) à 
2 (sévère) pour les symptômes somatiques. 
 Consistance interne 
adéquate (α = 0,75) et 





Ce questionnaire contient 14 items évalués sur 
une échelle de 5 points allant de 0 (absent) à 4 
(sévère). 
Bonne consistance interne 
(α = 0,86) et fidélité 





Ce questionnaire comprend 16 items. L’échelle 
de mesure de 5 points varie de 1 (pas du tout 
correspondant) à 5 (extrêmement correspondant). 
Excellente cohérence 




Cet outil est composé de 10 items et utilise une 
échelle de 5 points allant 1 (pas du tout 
correspondant) à 5 (tout à fait correspondant). 
Consistance interne 
adéquate (α = 0,70) et 







Annexe 7 : Intervention de pleine conscience : thèmes et objectifs de chaque rencontre 
Rencontre Thème Objectif 
1 
Introduction à la pleine 
conscience. Exercice 
entendre  
Prendre conscience des vieilles habitudes du mental 
2  Exercice entendre 
Se dégager de soi pour connecter avec le moment 
présent via le sens de l’audition 
3 Exercice voir l’ordinaire 
Se dégager de soi pour connecter avec le moment 
présent via le sens de la vision 
4 Aller vers l’essentiel  Permettre l’observation bienveillante, sans jugement 
5 Acceptation 
L’acceptation est au cœur de la pleine conscience. 
Permettre de développer l’aptitude d’accueil des 
situations telles qu’elles sont  
6 
Se libérer de ses prisons 
mentales  
Prendre conscience de l’impact du langage et des cadres 
relationnels sur les états intérieurs 
7 Travailler  
Prendre conscience de l’importance de la pratique au 
quotidien 
8 Prévention de la rechute  
Comprendre l’impact du contexte ainsi que des 
phénomènes discrets sur la modulation des symptômes 
post-commotionnels et éviter les rechutes 
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Annexe 8 : Extrait du journal de bord  
 
 
Nom :  Participante 4                                                                                                    Date : Juillet 2018                                                                                                    
 
 
Cahier du participant 
 
La pleine conscience…  
« La pleine conscience ou la présence attentive est une aptitude, une habitude de vie qui se développe par la pratique. 
Elle aide à mieux faire face à la souffrance humaine, lorsque celle-ci se présente. La seule manière possible de se 
déployer en pleine conscience dans les moments difficiles, consiste à pratiquer la pleine conscience quotidiennement 
pour en faire un mode de vie. C’est seulement par la pratique qu’elle peut devenir pleinement intégrer et donc 
pleinement utile lorsque le besoin se fait sentir. » 
 
Les objectifs…  
Au terme de ce plan d’intervention, les objectifs suivants seront atteints : 
1) Acquisition de l’habileté à observer l’expérience présente ici et maintenant; 
2) Développement de l’aptitude à faire la description de l’expérience présente, ici et maintenant; 
3) Augmentation de la fréquence des actions réalisés en pleine conscience; 
4) Développement de la capacité de bienveillance, de gentillesse et de non-jugement envers soi, les autres et les 
événements; 




Séance 1                                                                                               Date : 11 juillet 2018                                                      
                                             
1. Espace de respiration version longue 1x/jour 
2. Manger en pleine conscience 1x/jour 
Jour/Date Pratique (oui/non) Commentaires 
11 juillet • Espace de respiration: oui___ 
• Manger en PC: oui___ 
Agitée avant l’exercice, plus calme par la suite 
Je me sens davantage nourrie, perception plus aiguisée de la satiété 
12 juillet • Espace de respiration: oui___ 
• Manger en PC: oui ___ 
Dispersée, fatiguée avant l’exercice plus calme par la suite 
 
Goût des aliments est meilleur  
13 juillet • Espace de respiration: oui___ 
• Manger en PC: oui___ 
Exercice avec la clé 
Plus attentive dans la journée 
 
Idem 11 et 12 juillet 
14 juillet • Espace de respiration: oui___ 
• Manger en PC: oui __ 
Plus focus dans la journée, plus attentive, une chose à la fois 
Plus calme 
15 juillet • Espace de respiration: oui___ 
• Manger en PC: oui___ 
Meilleure communication avec les autres, plus présente  
16 juillet • Espace de respiration: oui___ 
• Manger en PC: oui___ 
Je me sens plus détachée des évènements, j’accepte plus les choses  
Plus connectée sur mes besoins réels 
17 juillet • Espace de respiration: oui___ 
• Manger en PC: oui___ 







Séance 2                                                                                               Date : 18 juillet 2018                   
 
1. S’ouvrir à l’expérience de l’instant présent 1x/jour 
2. Faire une activité du quotidien en pleine conscience 1x/jour 
Jour/Date Pratique (oui/non) Commentaires 
18 juillet • S’ouvrir à l’instant présent: oui___ 
• Activité en PC: oui___ 
Activité en PC : au volant car c’est là où je réagis le plus facilement. 
Après la séance de PC à la clinique, je quitte en voiture, une 
automobiliste me coupe […] 
Puis, je me suis dit « STOP » qu’est-ce qui se passe en ce moment?  
Regarde dans l’état que tu te mets. J’ai pris conscience de cette vague 
d’émotions, de colère surtout […] 
Je suis devenue « observatrice » et le calme est revenu en changeant ma 
perception. 
Plus tard dans la journée, je trébuche, douleur à mon cou. Stress++, 
anxiété.  Me ramène à l’accident. Puis, je dis « Stop » qu’est-ce qui se 
passe maintenant? Peur++, Réaliste ??? Non. Est-ce que ta peur peut 
augmenter ta douleur ? OUI. Respire, reviens ici et maintenant. Tout est 
ok. Le calme est revenu.  
19 juillet • S’ouvrir à l’instant présent: _oui__ 
• Activité en PC: oui___ 
Activité au volant en PC : plus courtoise en laissant passer des gens en 
voiture lorsque je peux ou des piétons.  
Plus attentive  
20 juillet • S’ouvrir à l’instant présent: _oui__ 
• Activité en PC: oui___ 
Activité au volant en PC. Plus calme.   
Activité en pleine nature (goûte pleinement aux différentes mélodies des 
chants d’oiseaux) Fabuleux 
21 juillet • S’ouvrir à l’instant présent: oui___ 
• Activité en PC: oui___ 
Activité en PC : marche lente en nature. Attention portée à chaque 
mouvement et au bruit des pas dans le sentier.  
22 juillet • S’ouvrir à l’instant présent: oui___ 
• Activité en PC: oui___ 
Activité en PC : Application de crème lentement sur le corps après la 
douche. Sensation très agréable. Sentiment de bienveillance à mon 
égard et éprouve du plaisir à bien prendre soin de moi.   
 
Situation un peu difficile avec une amie. J’ai eu plus de lâcher prise, 
moins de sentiment d’urgence de réagir 
23 juillet • S’ouvrir à l’instant présent: oui___ 
• Activité en PC: oui___ 
 
24 juillet • S’ouvrir à l’instant présent: oui___ 
• Activité en PC: oui___ 
Activité en PC en auto. Je réalise que les valeurs de justice et d’équité 





Annexe 9 : Résultats (scores bruts) des participants aux épreuves neuropsychologiques selon les 








Participant 2  Participant 3 Participant 4 
Pré-

























ECWD (TEA) 9 9 10 9 10 10 10 10 10 9 10 10 
MS (TEA) 45 33 48 47 47 58 67 59 61 19 22 23 
TS (TEA) 3,5 2,3 2,16 3,1 2,85 2,55 1,78 1,5 1,85 3,42 4,13 3,47 
Code (WAIS-IV) 61 59 80 75 89 88 92 102 96 58 51 62 
Attention 
soutenue 
Detectability (CPT-3) 54 52 62 55 57 50 44 48 43 44 53 55 
Omissions (CPT-3) 54 55 54 55 57 52 54 54 47 52 55 55 
Commissions (CPT-3) 54 51 60 54 51 55 37 45 48 42 49 53 
Attention 
divisée 
TSWC (TEA) -1,13 -0,24 0,4 0,83 -0,15 -0,11 0,5 0,15 0,37 2,08 -0,54 2,38 
Inhibition Cd 3 (CWIS) 62 57 48 36 34 40 26 30 30 67 57 53 
Flexibilité 
cognitive 
Cd 4 (CWIS) 67 57 49 53 51 52 45 37 37 50 77 46 
VE-temps (TEA) 3,6 2,5 2,38 2,82 2,68 2,24 2,67 2,03 1,89 4,23 2,73 3,33 




et contraste  
Cd 1 (CWIS) 35 29 32 26 25 24 21 20 19 35 37 32 
Cd 2 (CWIS)  24 19 24 19 22 19 15 17 16 19 22 18 
Cd 3 vs Cd 1 (CWIS) 1 0 3 3 4 1 3 2 1 1 4 3 
Cd 4 vs Cd 1 + Cd 2 
(CWIS) 
0 -1 3 -1 1 -1 -1 1 0 3 0 2 
Cd 4 vs Cd 3 (CWIS) 0 1 1 -3 -3 -2 -3 -1 -1 4 -2 1 
TEA : Test of Every day Attention, WAIS-IV : Wechsler Adult Intelligence Scale IV, CPT-3 : Continuous Performance Task 3, 
CWIS : Color Word Interference System, Cd : Condition 
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Annexe 10 : Résultats (scores pondérés) des participants aux épreuves neuropsychologiques selon 








Participant 2  Participant 3 Participant 4 
Pré-

























ECWD (TEA) 11 10 13 11 12 13 13 12 13 10 12 12 
MS (TEA) 11 8 12  9 9 12 14 13 13 6 8 7 
TS (TEA) 7 13 16 7 6 11 19 18 19 9 4 9 
Code (WAIS-IV) 8 7 11 10 11 12 13 15 14 10 8 10 
Attention 
soutenue 
Detectability (CPT-3) 11 11 14 12 12 10 8 9 8 8 11 11 
Omissions (CPT-3) 11 12 11 12 12 11 11 11 9 11 11 11 
Commissions (CPT-3) 11 10 13 11 10 12 6 8 9 8 10 11 
Attention 
divisée 
TSWC (TEA) 19 14 12 9 11 14 10 10 12 8 18 8 
Inhibition Cd 3 (CWIS) 8 9 11 14 15 13 16 15 15 10 12 13 
Flexibilité 
cognitive 
Cd 4 (CWIS) 8 10 12 11 12 11 13 14 14 14 10 14 
VE-temps (TEA) 10 14 17 13 11 17 13 17 17 9 14 13 




et contraste  
Cd 1 (CWIS) 7 9 8 11 11 12 13 13 14 9 8 10 
Cd 2 (CWIS)  9 12 9 12 10 12 14 13 14 13 11 13 
Cd 3 vs Cd 1 (CWIS) 11 10 13 13 14 11 13 12 11 11 14 13 
Cd 4 vs Cd 1 + Cd 2 
(CWIS) 
10 9 13 9 11 9 9 11 10 13 10 12 
Cd 4 vs Cd 3 (CWIS) 10 11 11 7 7 8 7 9 9 14 8 11 
TEA : Test of Every day Attention, WAIS-IV : Wechsler Adult Intelligence Scale IV, CPT-3 : Continuous Performance Task 3, 
CWIS : Color Word Interference System, Cd : Condition 
 
Légende (positionnement du score par rapport aux normes préétablies) :  
Score entre 1 et 3 = déficitaire 
Score entre 4 et 5 = zone limite  
Score entre 6 et 7 = moyenne faible  
Score entre 8 et 11 = moyenne  
Score entre 12 et 13 = moyenne élevée 
Score entre 14 et 15 = supérieur 





Annexe 11 : Résultats (scores pondérés) des participants aux épreuves neuropsychologiques selon les trois temps de mesure 
 































Annexe 12 : Différence des scores bruts obtenus aux tests neuropsychologiques et résultats de la 













































































































































































































































TEA : Test of Every day Attention, WAIS-IV : Wechsler Adult Intelligence Scale IV, CPT-3 : Continuous Performance Task 








Annexe 13 : Scores totaux des participants aux différents questionnaires selon les trois 
temps de mesure et résultats du calcul de la valeur C  
Participants Questionnaires  Valeur C (ET) Prétest 1 Prétest 2  Posttest  
1 RPQ -- 22 24 - 
HRSD -- 7 8¹ 6ª 
HARS -- 13 5ª - 
PSWQ -- 26 27 - 
SSAS 1,98 (0,58) 
n = 75 
2,1 1,8ª - 
AAQ-II 47.49 (10.7) 
n = 210 
55 61 - 
FFMQ 124 (18,4) 
n = 214 
108 122 - 
CFQ 22.28 (8.3) 
n = 1040 
7 9 - 
2 RPQ -- 26 34¹ 28ª 
HRSD -- 13 5ª 11¹ 
HARS -- 15 18 19 
PSWQ -- 40 33ª 34 
SSAS 1,98 (0,58) 
n = 75 
3,4 2,9 2,8 
AAQ-II 47.49 (10.7) 
n = 210 
51 50 56 
FFMQ 124 (18,4) 
n = 214 
130 128 124ª 
CFQ 22.28 (8.3) 
n = 1040 
24 23 22ª 
3 RPQ -- 6 26¹ 18ª 
HRSD -- 8 16¹ 11ª 
HARS -- 2 10 8 
PSWQ -- 36 37 37 
SSAS 1,98 (0,58) 
n = 75 
3,2 3,3 3,6 
AAQ-II 47.49 (10.7) 
n = 210 
50 53 45ª 
FFMQ 124 (18,4) 
n = 214 
133 134 125 
CFQ 22.28 (8.3) 
n = 1040 
22 25¹ 31 
4  RPQ -- 29 14ª 10ª 
HRSD -- 3 9¹ 0ª 
HARS -- 15 15 3ª 
PSWQ -- 37 39 32 
SSAS 1,98 (0,58) 
n = 75 
2,2 2,3 2,1 
AAQ-II 47.49 (10.7) 
n = 210 
52 47ª 58¹ 
FFMQ 124 (18,4) 
n = 214 
156 142  172 
CFQ 22.28 (8.3) 
n = 1040 
22 21 17 
ª Changement significatif, où le score doit être inférieur ou égal au score critère  
¹ Changement significatif, où le score doit être supérieur ou égal au score critère  
Valeur C : moyenne de population non-clinique (Barsky et al., 1990; Dionne et al., 2016; Heeren, Douilliez, Peschard, Debrauwere, 




Annexe 14 : Résultats des participants aux différents questionnaires selon les trois temps de mesure  
 
 





















  * : Changement significatif après l’intervention selon les catégories préétablies ou le calcul de la valeur C  
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